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Acht  Jahre  sind  seit  dem  Erscheinen  der  letzten  Auflage  des 
Hoffaschen  Lehrbuches  verflossen.  Es  w^e  ein  Zeichen  wissen- 
schaftlichen  Stillstandes,  wenn  ein  Lehrbuch  aus  dem  Jahre  1905 
heute  noch  auf  der  H51ie  stUnde. 

Fiir  unser  Fach  gilt  dies  nicht  Wir  brauchen  nur  auf  die 
Wandlungen  in  der  Skoliosenlehre,  auf  die  Fortschritte  in  der  Be- 
handlung  der  angeborenen  Hflftverrenkung,  der  zerebralen  Kinder- 
l^mung,  der  Poliomyelitis,  der  chronischen  Gelenkentztindungen,  der 
Kontrakturen  und  Ankylosen  zu  verweisen,  um  das  Bedtirfnis  nach 
einem  neuen,  zeitgemdBen  Lehrbuch  der  Orthop&die  zu  begrtinden. 

Wie  soil  ein  solches  Lehrbuch  beschaffen  sein? 

Die  erste  Anforderung,  die  erfttUt  werden  mu6,  ist  die,  da6  wir 
alles  bringen,  was  heute  zum  Arbeitsgebiet  der  Orthop&die  gehort 
Zweifellos  ist  das  Feld  der  Orthopfidie  gerade  in  den  letzten  8  Jahren 
wesentlich  erweitert  worden.   Die  Abgrenzung  ist  aber  schwer. 

Der  Begriff  der  Extremitatenchirurgie  deckt  unser  Arbeits- 
feld  nicht,  denn  die  wichtigsten  Erkrankungen  der  WirbelsSule  wtirden 
durch  eine  solche  Abgrenzung  der  Orthopfidie  entgehen,  auf  der 
andern  Seite  ist  es  nicht  wQnschenswert,  daB  die  akuten  Verletzungen 
und  EntzOndungen  mit  in  das  Bereich  unserer  Tfitigkeit  fallen,  denn 
die  Erfahrung  hat  zur  Gentige  gelehrt,  da6  die  orthopfidischen  Leiden 
viel  Geduld,  viel  Geschick  und  viel  Technik  erfordern  und  deshalb 
gegenflber  den  akuten,  ein  schnelles  Eingreifen  erfordernden  chirur- 
gischen  Leiden,  immer  zu  kurz  kommen. 

In  Frankreich  und  Osterreich  und  in  einigen  Orten  Deutschlands 
hat  man  versucht,  die  Orthopfidie  als  Kinderchirurgie  abzugrenzen. 
Aber  auch  diese  Abgrenzung  ist  nicht  glQcklich ;  denn  wichtige  Arbeits- 
gebiete  der  Orthopfidie,  z.  B.  die  PlattfuBbehandlung  der  Erwachsenen 
und  die  Therapie  der  chronischen  rheumatischen  GelenkentzQndungen 
warden  uns  dadurch  entzogen  werden. 

Vor  10  Jahren  deckte  sich  das  Arbeitsgebiet  der  Orthopfidie 
noch  am  ersten  mit  der  Behandlung  der  Def orraitfiten.  Seit- 
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dem  aber  die  Therapie  der  Nervenkrankheiten  zum  Teil  orthopSdisch 
geworden  ist,  behandeln  wir  auch  viele  Leiden,  die  mit  keiner  De- 
formitat  verbunden  sind. 

Am  besten  dflrfte  es  dem  heutigen  Stande  unserer  Wissenschaft 
entsprechen,  wenn  wir  als  Arbeitsfeld  der  Orthopiidie  die  Beschiif- 
tigung  mit  den  chronischen  Leiden  desBewegungsappar a tes 
abgrenzen.  Gemeinsam  ist  fast  alien  diesen  Krankheiten,  daB  sie  die 
Anwendung  einer  besonderen  Technik,  sei  es  in  der  Gymnastik  oder 
in  der  Massage,  in  den  Verbfinden  oder  Apparaten,  erfordern. 

Das  kennzeichnet  den  modernen  Orthop&den.  Er  soil  nicht  nur 
die  orthopMschen  Operationen  ausfflhren  kSnnen,  sondern  er  soil 
auch  die  Technik  in  alien  ihren  Zweigen  voUstMndig  beherrschen.  Wer 
die  Behandlung  eines  orthopfidischen  Kranken  ubemimmt,  indem  er 
die  Operation  ausfflhrt,  hat  auch  die  Verpflichtung,  die  ganze  Nach- 
behandlung  durchzufiihren,  die  in  der  Kegel  mindestens  ebenso  wichtig 
ist,  als  die  Operation  selbst.  Es  ist  ein  Zeichen  von  geringem  Ver- 
antwortlichkeitsgefflhl,  wenn  ein  Arzt  nach  der  gliicklich  ausgeftthrten 
Operation  das  Schicksal  seines  Kranken  in  die  HUnde  eines  Banda 
gisten  oder  Laienmasseurs  oder  Turnlehrers  legt 

In  der  Einteilung  des  Stoffes  sind  wir  von  der  in  Deutschland 
nieist  noch  (iblichen  region&ren  Anordnung  abgewichen  und  haben  die 
Grundsatze  in  der  Einteilung,  welche  sich  schon  in  den  Lehrbuchern 
von  Lange-Spitzy  und  Wullstein- Wilms  bewahrt  haben,  durch- 
geffihrt.  Wir  haben  alle  die  Leiden,  die  sachlich  zusammen  geh5ren 
und  deren  Besprechung  sich  gemeinsam  erledigen  l^Bt,  z.  B.  die 
chronischen  GelenkentzQndungen  und  die  Erkrankungen  der  Knochen 
im  Zusammenhang  behandelt.  Nur  das,  was  sich  schlecht  in  dieser 
Weise  unterbringen  liefi,  haben  wir  nachher  in  regionftrer  Anordnung 
gebracht  Ein  solches  Vorgehen  hat  selbstverstandlich  auch  seine  Schatten- 
seiten;  wir  hoffen  aber,  daB  es  sich  in  der  Praxis  als  brauchbar  be- 
wahren  wird.  Der  EntschluB  dazu  wurde  uns  erleichtert  durch  das 
Vorbild  der  amerikanischen  Autoren  Bradford,  Lovett,  Royal, 
W h i t m a n n  und  Thorndike,  welche  schon  f riiher  die  regioniire 
Anordnung  aufgegeben  hatten. 

Endlich  sei  noch  ein  Wort  tiber  die  Entstehung  und  Her- 
stellung  des  Lehrbuches  gestattet:  der  Gedanke  zu  einem  neuen 
Lehrbuch  lag  in  der  Luft  Verschiedene  unserer  Mitarbeiter  trugen  sich  mit 
der  Absicht,  mehrere  Verlagsbuchhandlungen  regten  immer  wieder  die 
Herausgabe  eines  modernen  Lehrbuches  an.  Trotzdem  wfire  vielleicht 
die  Ausftihrung  noch  iSnger  hinausgeschoben  worden,  wenn  nicht  der 
Vorschlag  von  Professor  Machol  in  Bonn,  ein  orthopSdisches  Lehrbuch 
nach  Art  der  von  mehreren  Autoren  geschriebenen  LehrbQcher  des 
Fischerschen  Verlages  zu  verfassen,  die  Angelegenheit  in  FluB  gebracht 
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hfitte.  Die  Fischersche  Verlagsbuchhandlung  nahm  die  Vorschlage 
von  Professor  Macho  1  gerne  auf.  Es  wurde  dann  von  Professor 
Machol  und  dem  Unterzeichneten  die  Einteilung  und  Verteilung  des 
Arbeitsstoffes  an  die  einzelnen  Autoren  gemeinsam  durchgeffthrt.  Die 
ursprOngliche  Absicht,  das  Lehrbuch  unter  der  Redaktion  von  Professor 
Machol  und  dem  Unterzeichneten  erscheinen  zu  lassen,  erwies  sich 
als  undurchfahrbar;  um  so  mehr  ist  es  eine  Pflicht  der  Dankbarkeit, 
des  Anteils,  den  Professor  Machol  an  den  ersten  Arbeiten  zu  dem 
Buche  gehabt  hat,  an  dieser  Stelle  zu  gedenken. 

Durch  die  gemeinsame  Arbeit  einer  grofien  Anzahl  von  Autoren 
kann  ein  Lehrbuch  in  viel  kOrzerer  Zeit  geschrieben  werden,  als  das 
einem  einzelnen  Autor  m5glich  ist  Das  ist  ein  Vorzug  solcher  Lehr- 
bticher.  Die  Gefahr  ist  aber,  da6  die  Einheitlichkeit  des  Werkes 
dadurch  verloren  geht.  Wir  haben  versucht,  diese  Schattenseite  da- 
durch  zu  vermeiden,  da6  wir  in  einer  mehrtHgigen,  mQndlichen  Kon- 
ferenz  der  Mitarbeiter  die  wichtigsten  Streitfragen  besprochen  haben 
und  dafi  wir  die  Fahnenabzflge  alien  Mitarbeitern  zugehen  liefien, 
damit  dieselben  abweichende  Meinungen  zum  Ausdruck  briugen 
konnten.  Unsere  Hoffnung  ist,  da6  es  uns  dadurch  gelungen  ist,  die 
richtige  Mitte  zwischen  subjektiver  und  objektiver  Darstellung  zu  ge- 
winnen  und  den  Niederscblag  der  Erfahrungen  aus  einer  grofien  Zahl 
von  orthopfidischen  Kliniken  wiederzugeben.  Leider  hat  einer  unserer 
Mitarbeiter,  Dr.  G.  Preiser  in  Hamburg,  die  Vollendung  des  Buches 
nicht  mehr  erlebt.  Der  als  Arzt,  als  Forscher  und  als  Mensch  gleich 
hochgesch^tzte  KoUege  starb  im  Sommer  dieses  Jahres  viel  zu  frQh 
fflr  unsere  Wissenschaft. 

Unser  Wunsch  war,  aus  der  Praxis  fflr  die  Praxis  zu  schreiben. 
Dabei  sind  wir  zum  Teil  neue  Wege  gegangen.  Ein  Abweichen  von 
den  ausgetretenen  Pfaden  kann  zu  Irrwegen  fQhren;  wir  bitten  des- 
halb  um  Nachsicht,  und  sind  dankbar  vor  allem  fQr  Vorschl&ge  zu 
Verbesserungen  bei  einer  etwa  notwendig  werdenden  neuen  Auflage. 

Eine  besonders  angenehme  Pflicht  ist  es  uns,  ftir  das  grofie 
Entgegenkommen  und  fiir  die  zweckentsprechende  Ausftlhrung,  die 
unser  Unternehmen  durch  die  Verlagsbuchhandlung  von  Gustav  Fischer 
in  Jena  erfahren  hat,  unsem  w^msten  Dank  auszusprechen. 

MQnchen,  im  September  1913. 


Fiutz  Lange. 
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A.  Allgemeine  Orthopadie 


Von 

Professor  Dr.  Fritz  LangCi 

Munchen. 

Mit  77  Figuren  im  Text. 


Geschichte  der  OrthopMie. 

Der  Vater  der  arztlichen  Kunst  ist  Hippokrates.  Uber  das, 
was  im  Innem  des  menschlichen  Korpers  sich  befindet  und  vorgeht, 
uber  die  Anatomie  und  Pbysiologie,  war  sein  Wissen,  im  Vergleich 
zu  den  heutigen  Zeiten,  liickenhaft,  und  es  muBte  unzureichend  sein, 
denn  Hippokrates  und  seine  Zeitgenossen  haben  keine  Gelegenheit 
gehabt,  Sektionen  des  menschlichen  Korpers  auszufuhren. 

Was  man  aber  ohne  Sektion  an  krankhaften  Veranderungen  des 
menschlichen  Korpers  erkennen  konnte,  das  hat  Hippokrates  mit 
einer  bis  heute  uniibertroffenen  SchSrfe  der  Beobachtung  erkannt,  und 
deshalb  brachte  er  den  sicht-  und  fuhlbaren  Deformitaten  ein  ganz 
besonderes  Interesse  und  Verstandnis  entgegen.  Dafiir  finden  sich  in 
seinem  Werke  „t)ber  die  Gelenke''  zahllose  Beweise,  und  die  Orthopadie 
darf  stolz  darauf  sein,  Hippokrates  den  GroBen  als  Ahnherrn  zu 
haben. 

Das  Stadium  der  orthopadischen  Schritten  des  Hippokrates  soUte  kein 
Orthopade  unterlassen.  Besser  als  von  Hippokrates  ist  das  Wesen  des  model- 
lierenden  Redressements  des  Klumpfulics  (Kapitel  G2)  von  keinem  Arzte  erfaUt 
und  bcschrieben  worden.  Xur  konnte  Hippokrates  nicht,  wie  wir,  die  Operation 
in  Narkose  mit  einem  Male  ausfiihren,  sondern  er  miilite  alhniihlich  in  vielen  Sitzungen 
die  Korrektur  zu  erreichen  suchen. 

Auch  das  Redressement  des  skoliotisehen  iind  sp(»nd\iitisc]ien  Buckels  hatte 
Hippokrates  schon  geiibt  (s.  Fig.  1),  und  er  ist  dadurch  ein  Vorganger  Calots 
gewesen.  Das  Krankheitsbild  der  einseitigen  und  doppelseitigen  Hiiftverrenkung, 
die  Destruktionsluxation,  die  Behandhing  der  Frakturen  und  Luxationen,  finden 
sich  cingehend  bei  Hippokrates  geschildert. 

Seine  orthopadischen  MaOnahmen  unterstiitzte  Hippokrates  durch  er- 
giebige  Anwendung  der  Verfahren,  die  wir  heute  ;ils  physikalische  Heilmethoden 
bezeiehnen,  durch  Bader,  Freiluft  und  S(»nnenbehandiuiig,  Massage  und  Gymnastik. 

Schranken  waren  dem  Altnieister  unserer  Kunst  nur  dadurch  gezogen,  daB 
seine  Zeit  die  Unterbindung  der  GetaLJe  und  (himit  eine  sichere  Beherrsclning  der 
Blutung  noch  nicht  kannte.  Deshalb  ist  Hippokrates  ini  wesentlichen  ein  un- 
blutiger  Chirurg  gewesen.  Wo  or  sclmeiden  niuBte,  zog  er  das  Gliiheisen  dem  >resser  vor. 
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Durch  Hippokrates  war  ein  guter  Grund  zu  der  orthopadischen 
Wissenschaft  gelegt.  Einzelne  Methoden,  z.  B.  die  Anwendung  der 
Schraube  zum  Redressement  von  Kontrakturen,  erhielten  sich,  wie  das 
Bild  auf  Fig.  2  zeigt,  liber  das  Mittelalter  hinaus. 

Aber  das  Gebftude  wurde  nicht  hoher  gefUhrt;  im 
Gegenteil,  es  verfiel  rasch  wieder,  obwohl  einzelne  Ver- 
suche  zu  einem  weiteren  Ausbau  gemacht  wurden.  Auf 
dem  Gebiete  der  operativen  Orthopftdie  versuchte  man,  als 
man  die  Beherrschung  der  Blutung  gelernt  hatte,  durch  die  Durch- 
schneidung  der  Sehnen  die  Kontrakturen  zu  heilen.  Die  Erfolge  aber 
waren  schlecht,  so  dafi  An ty  11  us  im  3.  Jahrhundert  nach  Christus 
vor  dem  Sehnenschnitt  warnte. 


Fig.  1.    Spondylitisredressement  nach  Hippokrates  nach  R^dard. 


Ebenso  verlief  der  Versuch,  die  Leistungen  der  mechanischen 
Orthopadie  zu  heben,  indem  man  die  Kunst  der  Waffenschmiede 
in  den  Dienst  der  Orthopadie  stellte.  In  der  Herstellung  kiinstlicher 
Hande  leistete  diese  Technik  zwar  Gutes,  wie  die  AbbUdungen  aus 
dem  Werke  von  Ambroise  Pare  (1561)  zeigen  (Fig.  3).  Der  Ver- 
such des  Fabricius  ab  Aquapendente,  einen  orthopadischen 
Universalapparat  zur  Korrcktur  aller  Deformitaten  zu  konstruieren 
(1619),  scheiterte  aber.  Man  findet  in  den  Biichern  der  damaligen 
Chirurgen  nichts  dariiber,  daU  dieser  Apparat  (Fig.  4)  Anwendung 
gefunden  und  Erfolge  erzielt  hat.  Die  einzigen  Schienen,  die  schein- 
bar  damals  angewandt  wurden,  sind  in  Fig.  5  wiedergegeben.  Sie 
kehren  in  den  Biichern  vom  15. — 18.  Jahrhundert  immer  wieder  und 
zeigen  besser  als  Worte  den  Tiefstand  der  damaligen  Orthopadie. 

Im  groBen  und  ganzen  blieben  die  Leistungen  der  Orthopadie 
zwei  Jahrtausende  lang  weit  hinter  Hippokrates  zuriick,  obwohl  bei 
einzelnen  Arzten  ein  Interesse  an  orthopadischen  Problemen  vor- 
handen  war. 

Der  Hollander  Isaak  Minnius  empfahl  1641  beim  Schiefhals  die  Durch- 
schnfidung  des  Sternocleidoraastoideiis ;  1660  erschien  das  Buch  Glissons  tiber 
die  Pathologic  und  Therapie  der  Rachitis;  das  Jahr  1740  brachte  endlich  das  erste 
Lehrbuch  der  Orthopadie  von  Andry.  Gerade  dieses  Buch,  dessen  Hauptverdienst 
ist,  dafi  es  den  Namen  Orthopadie  eingefiihrt  hat,  zeigte  aber  inhaltlich  die  ganze 
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Diirftigkqit  der  damaligen  Orthopadie.  Was  An  dry  bietet,  ist  mehr  eine  Kosmetik, 
als  eine  Orthopadie  in  unserem  Sinne. 

Eine  Vertiefung  des  orthopadischen  Wissens  wurde 
zuerst  angebahnt  durch  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen  der  Deformitaten.  Den  Reigeneroff net  Potts  beriihmt 
gewordenes  Werk  iiber  die  Kyphose  (1779).   Das  Jahr  1803  schenkte 


uns  die  Arbeit  von  Scarpa  iiber  die  Anatomic  des  KlurapfuBes.  1812 
erschienen  die  Untersuchungen  von  Paletta  und  1826  die  klassische 
Arbeit  von  Dupuytren  iiber  die  angeborene  Hiiftverrenkung.  Alle 
diese  Untersuchungen  batten  ein  lebhaftes  Interesse  an  der  Orthopadie 
erweckt,  das  auch  der  Therapie  zugute  kam. 

Es  entstanden  orthopadische  Heilanstalten,  unter  denen 
besonders  die  Anstalt  von  Venel  in  Orbe  (1870),  das  Institut  von 
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Joh.  Georg  Heine  in  Wiirzburg  (1816)  und  das  von  Jacob  v.  Heine 
in  Cannstatt  (1829),  dem  ersten  Schilderer  und  dem  ersten  Thera- 


Fig.  3.    Kfinstliche  Hand  nach  Ambroise  Par^. 


peuten  der  Poliomyelitis, 
dann  die  Anstalt  von 
Pravaz  und  Gu6rin  in 
Paris  (1825),  die  von 
Blomerin  Berlin  (1826) 
und  die  von  Delpech 
in  Montpellier  (1828) 
sich  eines  besonderen 
Ansehens  erfreuten. 

Delpech  nahm  die 
von  einzelnen  Autoren 
schon  friiher  wiederholt 
geiibte,  offene  Tenotomie 
wieder  auf  und  versuchte 
1828,  den  KlumpfuB 
durch  die  Durchschnei- 
dung  der  Achillessehne 
zu  heilen.  Sein  Fall  ver- 
eiterte  und  wahrschein- 
lich  w&re  die  segensrciche 
Operation  wiederum  fur 
langere  Zeit  der  Ver- 
gessenheit  anheim  ge- 
f alien,  wenn  nicht  Stro- 
meyer  den  Gedanken 
D  e  1  p  e  c  h  8  auf gegrif f en 
und  1831  gezeigt  hatte, 
dafi  durch  die  sub- 
kutane  Ausfuhrung 
der   Tenotomie  die 


Fig.  4.  Der  Apparat  von  Fabricius  ab  Aqua-  Gefahren  der  Ope- 
pendente  zum  Redressement  aller  Kontrakturen.     ration  ZU  vermeiden 
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war  en.  Dadurch  wurde  Stromeyer  der  Begrunder  der  orthopftdi- 
schen  Chirurgie. 

Von  dem  Eindruck,  den  Stromeyers  KlumpfuBoperationen 
auf  die  Chirurgen  seiner  Zeit  machten,  konnen  wir  uns  heute  schwer 
eine  Vorstellung  machen.  Man  muB  die  dankbaren  Schilderungen 
Littles,  des  spater  so  beriihrnt  gewordenen  englischen  OrthopHden, 
dessen  KlumpfuB  durch  die  Meisterhand  Stromeyers  geheilt  wurde, 
und  die  begeisterten  Worte  Dieffenbachs  lesen,  um  die  groBe  Tat 
Stromeyers  zu  begreifen.  Er  hatte  gelehrt,  den  Widerstand  der 
verkiirzten  Sehne  durch  die  Tenotomie  auszuschalten. 

Fast  zur  gleichen 
Zeit  hatte  man  das  Pro- 
blem in  Angriff  genom- 
men,  den  knochernen 
Widerstand,  den  viele 
Deformitaten  boten,  zu 
beseitigen.  1827  nahm 
Csterlen  die  schon  von 
den  Wundarzten  des  Mit- 
telalters  bei  schlecht  ge- 
heilten  Knochenbruchen 
geiibte  Osteoklasie  wie- 
der  auf,  und  1828  fiihrte 
der  Amerikaner  Rhea 
Barton  die  erste  Osteo- 
tomie  bei  einer  Ankylose 
aus.  1837  folgte  das  erste 
Brisement  forc6  durch 
Lou  vier. 

Alle  diese  Ope- 
ratic nen  wurdenaber 
zunftchst  nicht  Ge- 
meingut  der  Chir- 
urgie. 

Die  Osteoklasie  und 
das  Brisement  forc^  waren  in 
der  damaligen  Zeit,  vor  der 
Ather-  undChlorof  ormnarkose 
(1847 — 1848),  rohe  Eingriffe.  Der  Osteotomie  aber  haftete  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  dieselbe  Gefahr  an,  wie  der  offenen  Tenotomie:  die  Vereitening  der  Operations- 
wunde.  Langenbeck  versuchte  zwar,  der  Osteotomie  diese  Grefahren  zu  nehmen, 
indem  er  1854  die  subkutane  Ausfiihrung  der  Operation  empfahl.  Aber  die  Wunde 
bei  einer  subkutanen  Osteotomie  war  immer  viel  grofier  als  bei  einer  subkutanen 
Tenotomie,  und  deshalb  behielt  die  Operation  ihre  Gef&hrlichkeit. 

Das  wurde  erst  anders,  als  Listers  grofie  Entdeckungen  (1870) 
der  offenen  Operation  die  Gefahr  der  Wundinfektion  nahm. 

Nun  folgte  eine  glftnzende  Entwicklung  der  operativen 
Orthopftdie.  Unsere  besten  Chirurgen  wandten  ihr  besonderes  Inter- 
esse  orthopadischen  Fragen  zu.  Die  offene  Durchschneidung  der 
Sehne  kam  durch  Volkmann  wieder  zu  Ehren.  Langenbeck  und 
Oilier  bildeten  die  Resektionstechnik  aus,  die  von  Konig  u.  a., 
besonders  bei  tuberkulosen  Gelenken,  eifrig  geiibt  wurde.  Mac  Ewen 
zeigte,  dafi  durch  die  Osteotomie  des  Femur  das  X-Bein  zu  heilen 


Fig.  5.    Schienen  aus  Eisenblech  fQr  Bein-  und 
Wirbels&ulenverbiegungen  (im  Gebrauch  von  1400. 
bis  1700). 
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war;  Schede  empfahl  bei  demselben  Leiden  die  Keilexzision  aus 
der  Tibia;  Albert  schuf  die  Arthrodese;  Nicoladoni  fiihrte  die 
erste  Sehnenverpflanzung  aus;  die  schnelle  Heilung  des  KlumpfuBes 
wurde  durch  Keilexzisionen  und  Talusexstirpationen  angestrebt. 
Kurz,  es  herrschte  in  den  70  er  und  80  er  Jahren  eine  Operationsfreudig- 
keit,  wie  sie  die  Orthopadie  niemals  bis  dahin  erlebt  hatte.  Aber  die 
Friichte  entsprachen  nicht  der  glanzenden  Bliite. 

Die  Kontrakturen,  die  durch  die  Keilexzisionen  so  schnell  gerade 
gerichtet  waren,  wurden  vielfach  wieder  krumm;  die  Kesektionen  der 
tuberkulosen  Gelenke  schufen  oft  so  verkurzte  Glieder,  dafi  die  Beine 
iiberhaupt  nicht  mehr  zum  Gehen  und  Stehen  benutzt  werden  konnten; 
die  Klumpfiifie  rezidivierten,  trotzdem  zwei  und  drei  Knochen  aus  der 
FuBwurzel  entfemt  waren;  die  Sehnenverpflanzungen  Nicoladonis 
miBgluckten,  obwohl  der  geniale  Gedanke  richtig  gewesen  war; 
auch  die  Arthrodese  Alberts  lieferte  oft  keine  Dauerresultate.  tlber- 
all  zeigte  sich,  daB  die  DeformitHten  auch  durch  schonungs- 
lose  Eingriffe  am  Skelett  nicht  rasch  zur  Heilung  gebracht 
werden  konnten,  sondern  daB  eine  sehr  sorgfUltige,  me- 
chanische  oder  gymnastische  Nachbehandlung  der  Ope- 
ration folgen  muBte,  wenn  ein  Dauerresultat  erzielt 
werden  sollte. 

Mit  der  uberstiirzten  Entwicklung  der  operativen  Orthopadie 
hatte  aber  die  Ausbildung  der  mechanischen  Orthopadie 
nicht  ganz  Schritt  gehalten. 

Wohl  hatte  1813  der  Schwede  Lin^  die  Gymnastik  wieder  in  den  Dienst 
der  Orthop&die  gestellt;  1845  war  die  klassische  Arbeit  von  Bonnet  Uber  die  Ge- 
lenkerkrankungen  und  ihre  mechanische  Behandlung  erschienen;  1862  schuf  der 
Hollander  Mathysen  die  Gipsverbandtechnik ;  die  60 er  Jahre  des  vorigen  Jahr- 
hunderts  brachten  die  ersten  amerikanischen  Entlastungsapparate  fiir  Gelenkent- 
zUndun^en;  kurz  darauf  konstruierte  der  Nichtarzt  He s sing  in  Go^gingen  seine 
ausgezeichneten  Gehapparate,  und  Metzger  bildete  die  Massagetechnik  aus.  Aber 
das  waren  Ausnahmen;  im  ganzen  war  damals  von  einer  methodischen  Pflege  der 
mechanischen  Orthopftdie  bei  den  Arzten  nichts  zu  merken,  und  vor  allem  hatte 
der  vielbeschUftigte,  allgemeine  Chirurg  fiir  alle  diese,  viel  Zeit  und  viel  Geduld 
erfordemden  Behandlungsmethoden  meist  keine  Zeit  und  kein  Interesse. 

Eine  Besserung  war  nur  zu  erwarten,  wenn  sich 
Chirurgen  ausschlieBlich  der  Orthop§,die  widmeten,  und 
nicht  nur  die  interessanten  Operationen,  sondern  auch  die 
weniger  erfreuliche  Anpassung  und  tlberwachung  der 
Bandagen  und  die  Ausiibung  der  Massage  und  Gymnastik 
iibernahmen. 

Die  ersten  Vollorthopftden  dieser  Art  hatte  Amerika  in  Taylor, 
Sayre  und  Gibney  in  New  York,  Bradford  in  Boston,  Ridlon 
in  Chicago.  In  Italien  war  Panzer i  der  erste  Chirurg,  der  sich  auf 
orthopadische  Leiden  beschr^nkte;  ihm  folgte  der  fiir  die  Orthopadie 
viel  zu  friih  verstorbene  Co di villa.  In  England  waren  Tubby  und 
Robert  Jones,  in  Frankreich  Kirmisson  und  Redard  die  ersten 
Orthopaden. 

Den  deutschen  Chirurgen  fiel  es  am  schwersten,  sich  auf  die 
Orthop&die  zu  beschranken.  Einer  der  ersten  deutschen  Chirurgen, 
der  hauptsachlich  Orthopadie  trieb,  und  der  vor  allem  in  der  mechani- 
schen Behandlung  der  Klumpfiifie  und  der  rachitischen  Beinver- 
biegungen  fiir  seine  Zeit  bewundernswerte  Resultate  erzielte,  war 
Gustav  KrauB  in  Darmstadt. 
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Ihm  folgte  Julius  Wolff,  der  Schopfer  des  Transformations- 
gesetzes.  Sein  Hauptinteresse  gait  orthopftdischen  Fragen.  Aber  er 
trieb  daneben  immer  noch  allgemeine  Chirurgie. 

Der  erste  deutsche  Chirurg,  der  ein  Vollorthopftde  in  unserera 
Sinne  wurde,  war  Adolf  Lorenz  in  Wien.  Er  war  in  alien  Satteln 
gerecht. 

Seine  anatomischen  Untersuchungen  Uber  die  PlattfUfie,  die  Skoliose,  sowie 
die  angeborene  Hfiftverrenkung  waren  grundlegend.  Seine  unblutigen  Operationen 
zor  Heilung  des  Klump-  und  Plattfufies,  der  a-  und  0-Beine,  der  Gelenkkontrak- 
turen  and  der  angeborenen  HtLltverrenkung,  die  Konstruktion  der  Gipsverb&nde 
und  des  Gipsbettes  waren  Grofitaten,  durch  welche  Lorenz  zum  Vater  der  mo- 
demen  Orthop&die  geworden  ist. 

Etwas  spater  wandte  sich  Albert  Hoffa  der  Orthopadie  zu. 
Seine  tatkraftige  Initiative,  sein  rastloser  Fleifi  und  sein  groBes  organi- 
satorisches  Talent  forderten  unsere  junge  Wissenschaft  aufierordentlich. 

Hoffa  schrieb  das  erste  grofie  deutsche  Lehrbuch  der  OrthopHdie;  er  schuf 
die  Deutsche  Zeitschrift  fiir  orthopftdische  Chirurgie  und  er  war  einer  der  Grader 
der  deutschen  Gesellschaft  fUr  orthoplldische  Chirurgie.  Er  suchte  nicht  allein 
durch  eigene  Forschungen,  die  sich  fast  auf  alle  Gebiete  der  Orthop&die  erstreckten, 
unser  Wissen  und  Konnen  zu  vermehren;  sondem  er  erwarb  sich  auch  dadurch 
ein  besonderes  Verdienst,  dafi  er  Behandlungsmethoden,  die  bis  dahin  nur  in  den 
Handen  einzelner  gelegen  batten,  zum  Allgemeingut  der  Orthopaden  zu  machen 
suchte.  Das  gilt  besonders  von  der  Massage  und  von  der  anfangs  viel  verkannten 
Hessingschen  Apparattechnik. 

Die  Arbeiten  von  Lorenz,  Hoffa  und  ihrer  Schiiler  gaben  der 
deutschen  Orthopadie  eine  hervorragende  Stellung.  Davon  soil  unser 
Buch  selbst  Zeugnis  ablegen. 

Trotzdem  stellten  sich  der  weiteren  Entwicklung  der  deutschen 
Orthopftdie  zunachst  grofie  Schwierigkeiten  entgegen,  weil  es  an  klini- 
schen  ArbeitsstMten  fiir  die  Orthopftden  fehlte.  Vor  allem  machte 
sich  dieser  Mangel  an  den  Universitftten  fiihlbar.  Auch  heute  existieren 
in  Deutschland  nur  drei  selbstandige  orthopadische  Polikliniken  (Berlin, 
Leipzig  und  Miinchen),  und  nur  fUnf  Lehrauftrage  fiir  orthopadische 
Chirurgie  (Berlin,  Breslau,  Leipzig,  Miinchen,  Wiirzburg),  die  mit 
einer  Ausnahme  an  Extraordinarien  ubertragen  sind.  In  der  Beziehung 
ist  Deutschland  noch  riickstftndig.  In  Amerika  finden  sich  an  jeder 
besseren  Universitat  orthopadische  Kliniken  und  Polikliniken  und  uber 
30  Ordinariate  fiir  den  Unterricht  in  der  Orthopadie.  Die  Geschichte 
der  deutschen  Universitaten  lehrt,  dafi  fiir  junge  Facher  erst  nach 
langem  Karapfe  und  jahrelangem  Warten  Arbeitsstatten  an  den  Uni- 
versitaten entstehen;  die  deutsche  Orthopadie  hatte  deshalb  noch 
lange  auf  die  Erfiillung  ihrer  Wunsche,  Kliniken  zu  bekommen,  warten 
miissen,  wenn  nicht  die  soziale  Bewegung  der  Kriippelfiirsorge 
in  FluB  gekommen  ware. 

Die  Krttppelf  ursorge  hatte  von  Deutschland  im  Jahre  1832  mit  der  GrUndung 
der  Miinchener  Kruppelanstalt  ihren  Ausgang  genommen  und  hatte  sich  bis  zum 
Anfang  unseres  Jahrhunderts  —  von  wenigen  Ausnahmen  ab^esehen  —  vorwiegend 
der  Erziehung  der  unheilbaren  Krttppel  gewidmet.  Die  grofien  Fortschritte, 
welche  die  moaerne  Orthopildie  gemacht  hatte,  verlegten  aber  das  Schwergewicht 
der  Kriippelfiirsorge  auf  die  Behandlung  der  heilbaren  Kriippel.  Durch  die 
T&tigkeit  der  Bayerischen  Genossenschaft  des  Johanniterordens,  welche  1903  ein- 
setzte  und  sich  iiber  ganz  Bayem  erstreckte,  wurde  festgestellt,  dafi  die  Heilung 
eines  KrUppels  —  enteegen  den  bis  dahin  herrschenden  Anschauungen  —  verhftltnis- 
m&fiig  bilfig  war  (im  Durchschnitt  140  M.).  Eine  Reichsstatistik  der  Kriippelkinder, 
welche  wir  Biesalskis  tatkr&ftigem  Vorgehen  verdanken,  brachte  im  Jahre  1907 
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den  Nachweis,  dafi  in  Deutschland  allein  gegen  100000  KrUppelkinder  unter  14  Jahren 
sich  finden.  Dafi  das  KrCLppelelend  eine  schwere  Beiastung  der  Armenpflege 
bedeutete,  war  den  einschl&giffen  Stellen  schon  lange  bekannt,  and  deshalb  fanden 
unsere  Bestrebungen,  Deutscnland  eine  zweckentsprechende  Krftppelfiirsorge  zu 
Bchenken,  die  das  Hauptziel  in  der  Heilung  der  KrUppel  sieht,  bei  den  Re^erongen, 
den  Volksvertretungen,  den  Stadten  und  der  dffentlichen  Wohltatigkeit  em  warmes 
Entgegenkommen.  Die  Deutsche  Krflppelfiirsorge  ist  in  der  Deutschen  Vereini- 
gong  fur  Krfippelfiirsorge  zosammengefafit,  die  regelm&fiig  Kongresse  veranstaltet 
und  eine  eigene  Zeitschrilt  herausgiot. 

Es  entstanden  eine  grofie  Anzahl  von  Eriippelheilanstalten  (im 
Jahre  1912  gab  es  in  Deutschland  53  Anstalten),  die  der  modernen 
Orthopadie  nicht  nur  ein  Feld  zur  sozialen  Bet&tigung,  sondern  auch 
zur  Forschung  und  zum  Ausbau  der  Wissenschaft  boten.  Die  Auf- 
gabe  der  n&chsten  Zeit  mufi  sein,  iiberall  nach  Moglichkeit  den  Zu- 
sammenhang  zwischen  diesen  neu  entstandenen  Eruppelanstalten  und 
den  Universitftten  herzustellen;  zunachst  im  Interesse  der  Universi- 
t&ten  selbst;  denn  die  Eriippelanstalten  fuhren  den  Universit&ten  ein 
reiches  Erankenmaterial  zu;  dann  aber  auch  im  Interesse  der  sozialen 
Seite  der  Kriippelf iirsorgebewegung,  denn  der  Schwerpunkt  der  Kriippel- 
prophylaxe  wird  immer  in  der  Ausbildung  der  Studierenden  in  der 
Orthopadie  liegen. 

Utaratnr. 

Andry,  M.,  L'orthop^die,  Paris  1741  (ins  Deutsche  dbersetzt  von  Philop&dion, 

Berlin  1744). 
Delpech,  Die  Orthomorphie.   Weimar  1830. 

Hieronymi  Fabricii  ab  Acqua  pendente,  Wundarznei  (deutsche  Obersetzung 

von  Joh  Scultetus.  Norimb.  1763). 
Hippokrates,  Ubersetzt  von  Robert  Fuchs,  Miinchen  bei  LUneburg  1895 — 1900. 
Par§,  Ambrosius,  Ghirurgie.    Amsterdam  1586. 

Seutin,  Baron,  Abnehmbarer,  unveranderlicher  Verband  (fibers,  von  Dr.  C.  G. 

Burger.  Stuttgart  1851). 
Stromeyer,  Rusts  Magazin  1883. 

Ursachen  und  Wesen  der  Deformitftten. 

Die  DeformitHten  bilden  das  hauptsHchlichste  Arbeitsfeld  der 
orthopftdischen  Ghirurgie.  Im  Interesse  einer  wirksamen  Prophylaxe 
liegt  es  deshalb,  Klarheit  iiber  die  Entstehung  der  Deformit&ten  zu 
bekommen,  soweit  das  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Wissenschaft 
moglich  ist. 

Eine  grofie  Anzahl  von  Deformitaten  entsteht  vor  der  Geburt, 
besonders  durch  Zwangshaltungen,  ein  kleinerer  Teil  wShrend  der 
Geburt  durch  Verletzungen,  und  eine  dritte  grofie  Gruppe  nach  der 
Geburt  aus  sehr  verschiedenen  Ursachen. 

L  Die  angeborenen  Deformitaten. 

Von  den  Deformitaten,  welche  die  Kinder  mit  auf  die  Welt 
bringen,  wissen  wir,  dafi  sie  auf  drei  verschiedene  Arten  entstehen 
konnen. 

Eine  Gruppe  von  angeborenen  Deformitaten  wird  bedingt  durch 
Fehler  in  der  Keimanlage. 

Ein  typisches  Beispiel  bilden  die  Kinder,  welche  sechs  oder  mehr 
Finger  oder  Zehen  haben.  Ein  anderes  Beispiel  von  fehlerhafter  Keim- 
anlage liefert  die  angeborene  Skoliose.  Es  kommt  vor  —  und  nach  den 
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Untersuchungen  von  Bohm  scheint  das  viel  haufiger  zu  sein  als  wir 
friiher  angenommen  batten  — ,  daB  in  der  sonst  normalen  Wirbelsaule 
ein  halber  UberzaWiger  Wirbel  sich  ausbildet  (s.  angeb.  Skoliose).  Da- 
durch  erfahrt  die  WirbelsSule  eine  Kriimmung,  und  die  Ausbildung 
einer  Skoliose  ist  die  Folge. 

Uber  die  letzten  Ursachen  dieser  fehlerhaften  Keimanlage  wissen 
wir  noch  nichts.  Nur  so  weit  ist  durch  eine  groBe  Anzahl  von  Beobach- 
tungen  festgestellt,  daB  Keimfehler  sich  vererben  konnen.  So 
beobachtet  man  iiberzahlige  Finger  oder  Zehen  nicht  selten  in  mehreren 
Generationen  derselben  Familie. 

Eine  zweite  und  wohl  die  haufigste  Art  von  angeborenen  De- 
formitaten  wird  erzeugt  durch 

Zwangshaltungen  des  Fdtus 
im  Uterus.    vV^enn  durch  Beckenenge  oder  durch  Fruchtwassermangel 
die  normale  Beweglichkeit  des  Fotus  aufgehoben  oder  eingeschrankt 
wird,  so  erstarren  die  eingeklemmten  Teile  in  der  ZwangssteUung. 

Am  klarsten  ist  die  Entstehung 
dieser  Deformitaten  in  den  seltenen  Fallen, 
wo  alle  Gelenke  der  Extremitaten  Kon- 
trakturen  aufweisen,  wo  die  Kinder  mit 
angeborenen  Hiiftverrenkungen,  Genua 
recurvata,  KlumpfiiBen,  Ellbogenkontrak- 
turen  und  Klumphanden  zur  Welt  kommen. 
Bei  ihnen  miissen  im  intrauterinen  Leben 
lange  Zeit  Einklemmungen  beider  Arme  und 
beider  Beine  in  der  Weise  bestanden  haben, 
daB  die  Oberschenkel  in  den  Hiiften  maxi- 
mal gebeugt,  die  Unterschenkel  im  Knie 
uberstreckt  und  die  FiiBe  in  KlumpfuB- 
stellung  gegen  Brust  und  Bauch  gepreBt 
waren,  wahrend  die  Arme  zwischen  den  seit- 
lichen  Partien  des  kindlichen  Korpers  und 
der  Uteruswandung  eingeklemmt  wurden. 

Schwieriger  zu  verstehen  ist  es,  wenn 
eine  einzelne  Deformitat  —  und  das  ist 
die  Kegel  —  durch  Zwangshaltung  entsteht. 
Man  beobachtet,  daB  Kinder,  die  cine  Huftverrenkung  rait  zur  Welt 
bringen,  noch  lange  Zeit  nach  der  Geburt  den  Oberschenkel  der  kranken 
Seite  in  der  Hiifte  gebeugt  halten.  Diese  Beobachtung  kann  man  sich 
nur  dadurch  erklaren,  daB  der  Oberschenkel  im  Uterus  lange  Zeit  in 
derselben  Beugestellung  festgehalten  war.  Auch  bei  den  angeborenen 
KlumpfiiBen  (Fig.6)  sieht  man  nicht  selten  in  den  kreisrunden  Dekubitus- 
narben  am  auBeren  Malleolus  oder  am  Talus  post  partum  noch  die 
sichem  Zeichen  diifur,  daB  im  intrauterinen  Leben  ein  abnormer  Druck 
gegen  den  kindlichen  FuB  stattgefunden  haben  muB.  Wir  fragen  uns 
aber  heute  noch  vergeblich:  waruni  ist  nur  ein  Abschnitt  des  kind- 
lichen Korpers  eingeklemmt  gewcsen,  wenn  ein  so  allgemein  wirkendes 
Moment,  wie  z.  B.  Fruchtwassermangel,  die  Ursache  der  Zwangs- 
haltung war?  Oder:  warum  beobachten  wir  die  angeborene  Huft- 
verrenkung haufiger  bei  Madchen,  und  die  KlurapfiiBe  —  im  Gegen- 
satze  dazu  —  ofter  bei  Knaben  ? 


Fig.  G.  Intrauterine  Zwangs- 
haltung,   welche    zur  Ent- 
stehung    von  KlumpfiiBen 
fiihren  kann. 
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Leichter  zu  verstehen  ist  die  Entwicklung  einer  einzelnen  De- 
formitftt,  wenn 

AmnionstrSnge 

einen  einzelnen  FuB  oder  einen  anderen  einzelnen  Gliedabschnitt  um- 
schnuren  und  festhalten.  Der  Dnick  dieser  Amnionstrange  kann  den 
FuB  in  KlumpfuBstellung  festhalten  und  in  diesem  Sinne  deformieren; 
er  kann  aber  auch  Finger,  Zehen  und  selbst  ganze  Arme  und  Hftnde, 
FiiBe  und  Beine  abschnuren  und  zum  Absterben  bringen.  Dadurch 
erklaren  sich  die  im  allgemeinen  seltenen  angeborenen  Glieddefekte. 

Eine  sehr  seltene  Ursache  von  angeborenen  Deformitaten  end- 
lich  bilden 

intrauterine  Erkrankungen  des  Fdtus. 

Auf  solche  fuhren  wir  gewisse  Erkrankungen  des  Skeletts,  be- 
sonders  die  Chondrodystrophie  und  die  Osteogenesis  imperfecta  zurtick. 

II.  Die  wahrend  der  Geburt  entstandenen  Deformitaten. 

Die  gemeinsame  Ursache  aller  dieser  Deformitaten  bildet  die 
Verletzung  des  Kindes  wahrend  der  Geburt. 

Allgemein  bekannt,  in  der  Kegel  aber  ganz  harmloser  Natur, 
ist  die  Deformierung,  welche  der  kindliche  Kopf  wahrend  der  Geburt 
haufig  erfahrt. 

Ernster  zu  nehmen  ist  ein  MuskelriB  im  Sternocleidomastoi- 
deus.  Diese  Verletzung  kann,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  behandelt 
wird,  den  AnlaB  zur  Entstehung  eines  Schiefhalses  geben. 

Und  noch  viel  verhangnisvoller  konnen  Gehirnblutungen 
werden,  die  besonders  haufig  bei  schwachlichen  oder  friihgeborenen 
Kindern  beobachtet  werden,  welche  entweder  eine  sehr  schwere  Geburt 
durchzumachen  hatten,  oder  welche  scheintot  zur  Welt  kamen  und 
durch  Schwingungen  erst  wieder  ins  Leben  zuruckgerufen  werden 
muBten.  Infolge  solcher  zerebralen  Blutungen  kann  sich  die  eine 
Form  der  zerebralen  Kinderlahmung,  die  sog.  Littlesche  Glieder- 
s  tar  re  entwickeln. 

Eine  weitere,  nicht  sehr  seltene,  Entbindungslahmung  kommt 
an  der  Schulter  und  am  Arm  vor;  besonders  wenn  der  Arm  hinter 
dem  kindlichen  Riicken  eingeklemmt  war  und  gewaltsam  gelost  werden 
muBte,  kann  es  zu  Verletzungen  verschiedener  Art  kommen.  Man  hat 
dieselben  bisher  unter  dem  Namen  „Entbindungslahmungen  der 
Schulter"  zusammengefaBt,  und  man  hat  in  der  Kegel  angenommen, 
daB  es  sich  um  Verletzungen  des  Plexus  brachialis  handelte.  Bei 
der  Untersuchung  einer  groBeren  Anzahl  solcher  Falle  fand  ich  aber, 
daB  nur  ein  kleiner  Teil  dieser  sog.  Entbindungslahmungen  auf  Ver- 
letzungen des  Plexus  brachialis  beruht,  bei  den  meisten  anderen  Fallen 
handelt  es  sich  um  Kapselschrumpfungen,  die  durch  eine  bei  dem 
Geburtsakt  vorgekommene  Distorsion  des  Schultergelenkes  oder  in 
vereinzelten  Fallen  durch  eine  Epiphysenlosung  des  Humerus  oder 
durch  eine  metaphysare  Fraktur  bedingt  waren. 

Gerade  dieses  Beispiel  zeigt,  wie  notwendig  es  ist,  die  Ursache 
der  Deformitaten  genau  festzustellen.  Die  Folgen  einer  Plexusver- 
letzung  konnen  wir  auch  heute  noch  in  vielen  Fallen  nicht  beseitigen, 
die  Folgen  einer  Schultergelenksdistorsion  lassen  sich  aber  ganz  sicher 
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beheben,  wenn  die  Diagnose  sofort  gestellt  und  die  Behandlung  friih 
begonnen  wird. 

Am  Bein  beobachtet  man  als  hftufigste  Geburtsverletzung  den 
Bruch  des  Schenkelhalses  oder  der  Diaphyse  des  Ober- 
schenkels  nach  schweren  Extraktionen  an  den  FuBen. 

nL  Die  nach  der  Gebnrt  erworbenen  Deformit&ten. 

Bei  weitem  die  hS.ufig6te  und  zugleich  die  dem  Lebensalter  nach 
friiheste  Ursache  aller  erworbenen  Deformit&ten  ist  die  Raehitis.  Sie 
setzt  die  Festigkeit  der  Knochen  herab,  und  infolge  davon  sehen  wir 
unzahlige  PlattfiiBe,  0-Beine,  X-Beine,  Schenkelhalsverbiegungen  im 
Sinne  der  Coxa  vara,  Beckenverengerungen,  Skoliosen  und  Kyphosen 
entstehen. 

Die  —  nach  den  Untersuchungen  von  Recklinghausen  — 
wahrscheinlich  mit  der  Rachitis  identische 

Osteomalaeie 

kann  die  gleichen  Verftnderungen  am  ausgewachsenen  Korper  —  be- 
sonders  bei  Frauen  —  hervorrufen. 

Ebenso  klar  verstandlich,  wie  bei  den  Knochenerweichungen, 
ist  die  Entstehung  von  Deformitaten  bei 

Knoehenentziindungen. 

Wenn  bei  einem  tuberkulosen  Kniegelenk  ein  groBer  Teil  des 
Condylus  extemus  femoris  durch  den  tuberkulosen  ProzeB  zerstort 
wurde,  so  muB  ein  Genu  valgum  entstehen;  oder  wenn  durch  dasselbe 
Leiden  der  Malleolus  internus  zugrunde  gegang^n  ist,  so  ist  die  Ent- 
wicklung  eines  Pes  varus  selbstverstandlich. 

Umgekehrt  kann  eine  Osteomyelitis  das  Wachstum  eines 
Radius  so  iibermUBig  anregen,  daB  der  Radius  l&nger  wird  als  die 
Ulna  und  dadurch  die  Hand  in  Varusstellung  drSngt. 

Nicht  ganz  so  einfach,  wie  bei  den  Knoehenentziindungen,  ist 
die  Entstehung  der  Kontrakturen  bei  den 

Oelenkentziindimgen. 

Bei  den  meisten  Gelenkentzundungen  sehen  wir,  daB  unwill- 
kiirlich  von  den  Patienten  bestimmte  Gelenkstellungen  dauernd  ein- 
genommen  werden,  so  z.  B.  bei  den  Kniegelenkentziindungen  eine 
Beugestellung  von  140^  bei  den  bcginnenden  Huftentziindungen  eine 
Beuge-  und  Abduktionsstellung  von  150®.  Es  ist  leicht  zu  verstehen, 
daB  bei  den  oft  schweren  intraartikularen  Zerstorungen  und  Ver- 
wachsungen  diese  zunftchst  willkiirlich  eingenommene  Stellung  zu 
einer  dauernden  Deformitat  wird.  Doch  bestehen  noch  Meinungsver- 
schiedenheiten  dariiber,  warum  die  Kranken  diese  charakteristischen 
Gelenkstellungen  einnehmen. 

Bonnet  hat  die  ersten  Untersuchungen  dariiber  im  Jahre  1845  angestellt  und 
hat  bewiesen,  dafi  die  gleichen  Stellungen  an  der  Leiche  kunstlich  erzeugt  werden 
kdnnen,  wenn  man  Leimmasse  in  das  Geienk  injiziert  und  so  einen  hohen  intraartiku- 
l&ren  Druck  herstellt.  Bonnet  schloQ  daraus,  daB  bei  diesen  Gelenkstellungen 
das  Geienk  die  meiste  Fiussigkeit  faBt,  und  daB  diese  Gelenkstellung  rein  mecha- 
nisch  durch  den  Druck  der  eingespritzten  FJiissigkeit  erzeugt  wird. 

AUein  man  beobachtet  sehr  h&ufig  die  gleiche  Gelenkstellung,  ohne  daB 
eine  Flussigkeitsansammlung  im  Gelenke  nachzuweisen  ist.  Deshalb  muB  min- 
destens  neben  der  mechanischen  Entstehimg  eine  andere  Mdglichkeit  fiir  die  Aus- 
bildung  der  Gelenkkontrakturen  bestehen.  Man  hat  angenommen,  daB  die  Kranken 
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reflektorisch  diese  Stellung  eiunehmen,  weil  sie  in  dieser  Stellung  die  geringsten 
Schmerzen  haben.  Tatsfichlich  findet  man  bei  solchen  Kranken  im  Friihstamum, 
dafi  die  Muskeln  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  stark  angespannt  sind  und  das 
Gelenk  angstiich  in  der  pathognomischen  Beugestellung  fixieren  und  dadorch 
den  Schmerz  femhalten.  Wenn  aber  die  Muskeln  erschlaffen,  sinkt  das  Gelenk  in 
die  Streckstellung  zuriick  und  der  Schmerz  kehrt  sofort  wieder.  Dadurch  erkl&ren 
sich  die  n&chtlichen  Schmerzanfalle,  die  man  besonders  bei  tuberkulosen  Gelenk- 
entziindungen  so  oft  beobachtet,  solange  das  kranke  Gelenk  nicht  in  einer  Schiene 
Oder  einem  Verbande  gestutzt  ist. 

Kdnig  glaubte,  dafi  diese  Kontrakturstellung  der  entziindlichen  Gelenke 
bedingt  sei  durch  zufallige  Haltungen  des  Kranken.  Wenn  die  Gelenkkapsel  bald 
^erstdrt  wird,  z.  B.  durch  eine  Sepsis,  so  scheint  auch  tatsachlich  die  Konigsche 
Annahme  zuzutreffen.  Wir  vermissen  hllufig  in  solchen  FHUen  die  typischen  Kon- 
trakturstellunpn  und  sehen  das  Gelenk  in  der  Lage  erstarren,  in  der  es  zufaUig 
im  Bett  lehalten  wurde.  Bei  den  allmilhlich  sich  entwickelnden  Kontrakturen, 
z.  B.  bei  den  tuberkulosen  Gelenkentztindun^en,  sieht  man  aber  immer  die  gleiche 
typische  Stellung  —  ganz  gleich,  ob  der  Patient  aufier  Bett  ist,  Kriicke  oder  Stock 
benutzt,  oder  ob  er  von  Anfang  an  dauemde  Bettruhe  beobachtet  hat.  Die  Ur- 
sache  dieser  Kontrakturstellungen  mufi  deshalb  eine  andere  sein. 

Spitzy  macht  darauf  aufmerksam,  dafi  die  „Mittel8tellung'<  der  Gelenke, 
die  wir  bei  Entzundungen  beobachten,  der  Gelenkhaltung  der  VierfQBler  entspricht. 

Bade  niramt  an,  daB  die  EntzOndungsvorgftnge  an  der  Beugeseite  inten- 
siver  sind,  weil  dort  die  haupts&chlichsten  Blut-  und  Lymphbahnen  verlaufen, 
und  dafi  deshalb  die  Gelenke  die  Beugestellung  einnehmen. 

Nach  Ludloffs  Ansicht  entstehen  die  arthrogenen  Kontrakturen  in  fol- 
gender  Weise: 

„Sobald  eine  grOBere  Sekretion  oder  eine  Schwellung  und  Entzundung  der 
Synovialis  eintritt,  reichen  die  fibrose  Kapsel,  solange  sie  nicht  gedehnt  ist,  und 
die  Verstflrkungsb&nder  wegen  des  jotzigen  MiBverhftltnisses  ihrer  L&nge  zum 
neuen  Gelenkinbalt  nicht  mehr  aus,  ura  die  Flexion  oder  Extension  bis  zur  nor- 
malen  Gronze  ausfiihren  zu  lassen.  Es  tritt  auf  diese  Weise  eine  konzentrische 
Einengung  des  Bewegungsfeldes  ein.  Auch  in  Narkose  bei  beginnendem  Fungus 
kann  man  z.  B.  am  Kniegelenk  und  am  HQftgelenk  weder  vollstftndig  beugen 
noch  vollstandig  strecken,  selbst  bei  vollstftndig  erschlaffter  Muskulatur.  Je 
mehr  die  Schwellung  zunimmt.  desto  mehr  nimmt  die  Extensions-  und  Flexions- 
mOglichkeit  ab  und  wird  konzentrisch  nach  der  Mittel stellung  zu  eingeengt  In 
dieser  Mittelstellung,  in  der  alle  Telle  des  Gelenkes  gleichm&Big  ge-  oder  ent- 
spannt  sind,  werden  die  Gelenkenden  sowohl  durch  bindegewebige  Pannusmassen 
im  Gelenk  und  spftter  durch  Retraktion  der  bindegewebigen  Teile  der  zur  Un- 
t&tigkeit  verurteilten  Muskeln  fixiert. 

Jede  gleichmftBige  intraartikulftre  Spannung  muB  das  Gelenk  in  Mittel- 
stellung  drangen,  der  intraartikulftre,  ttberall  ausweichende  ErguB  wird  aber  nur 
so  lange  die  Mittelstellung  herbeifiibren,  als  die  Weichteile  noch  nicht  gedehnt 
sind.    Die  Dehnung  erfahren  zuerst  die  weniger  festen  Teile  der  Kapsel,  die  vor- 

gebuchtet  werden,  spftter  aber  auch  die  VerstArkungsbander.  Deshalb  entstehen 
urch  groBe  Ergiisse  bauptsftchlich  Schlottergelenke  (z.  B.  bei  der  Arthropathia 
tabica  oder  dem  chronischen  Hydrops  nach  Gelenkkontusion),  aber  in  der  Kegel 
keine  Kontrakturen." 

Ich  nehme  an,  daB  die  mechanische  und  reflektorische  Entstehung  der  Ge- 
lenkkontrakturen  im  Grunde  durch  dasselbe  Moment  bedingt  wird.  Bei  einem  starken 
Ergufi  drangt  sich  die  Fliissigkeit  am  meisten  gegen  die  kiirzesten  Kapselpartien, 
z.  B.  beim  Kniegelenk  gegen  die  hintere  Kapsel  an,  wolbt  dieselbe  vor  und  zwingt 
dadurch  den  Unterschenkel,  sich  in  Beugestellung  zu  begeben. 

Grenau  wie  der  mechanische  Druck  der  Fliissigkeit  wirkt  der  Schmerz.  Auch 
der  Schmerz  macht  sich  am  meisten  an  den  relativ  kiirzesten  Kapselpartien 
—  am  Kniegelenk  ist  das  die  hintere  Kapsel,  am  Hiiftgelenk  die  vordere  Kapsel  — 
geltend,  weil  diese  Kapselpartien  am  meisten  durch  eine  entzttndliche  Infiltration 
in  Spannung  versetzt  werden. 

Die  Verhaltnisse  an  der  entziindeten  Gelenkkapsel  sind  wahrscheinlich 
&hnlich  wie  bei  einer  Phlegmone  der  Hand.  Eine  Phlegmone  in  dem  straff  en,  gespannten 
Unterhautzellgewebe  der  Hohlhand  macht  sofort  starke  Schmerzen  und  veranlafit 
den  Patienten,  Hand  und  Finger  zu  beugen,  um  die  infiltrierte  Hautpartie  zu  ent- 
spannen.  Eine  Phlegmone  in  dem  lockereu  verschieblichen  Gewebe  des  Handruckens 
macht  dagegen  meist  geringe  Beschwerden  und  erzeugt  keine  Kontrakturstellung. 


Ursachen  und  Wesen  der  Deformitftten. 


13 


Aus  demselben  Grunde  empfinden  die  Patienten  bei  einer  Grelenkentziindung 
den  Schmerz  haupts&chlich  in  den  relativ  kilrzesten,  straff  gespannten  Kapsel- 
partien,  und  suchen  diese  reflektorisch  zu  entspannen.  DeshaJb  beugen  —  nach 
meiner  Ansicht  —  die  Patienten  ihr  entziindetes  HUft-,  Knie-  oder  EUenbogen- 
gelenk. 

Eine  andere  Art  von  Gelenkkontrakturen,  deren  Entstehung 
ebenfalls  lange  Zeit  ein  Gegenstand  des  Streites  war,  bieten  die 


Bei  einer  Gruppe  —  dazu  gehoren  vor  allem  die  zerebralen 
Kinderlfthmungen  —  bildet  sich  die  Kontraktur  durch  ubermaBig 
Starke  und  zu  hHufige  Zusammenziehung  einzelner  Muskeln,  durch 
Muskelspasmen,  aus.  So  entstehen  die  Adduktionskontrakturen 
beim  Little  durch  Spasmen  der  Adduktoren,  die  SpitzfUBe  durch 
Spasmen  der  Aehillessehne  usw. 

Eine  zweite  Gruppe  von  paralytischen  Gelenkkontrakturen 
entsteht  durch  Ausfall  eines  oder  mehrerer  Muskeln.  Den  Typus  dieser 
schlaffen  Lahmungen  bildet  die  Poliomyelitis.  Die  Entstehung 
dieser  Kontrakturen  ist  oft  diskutiert  worden;  doch  diirfte  heute 
allgemein  die  antagonistische  Hypothese  Seeligmiillers  angenommen 
sein.  Seeligmiiller  lehrt,  daB  der  Zug  der  gesunden,  erhaltenen 
Muskeln  das  gel&hmte  Glied  deformiert.  Wenn  z.  B.  die  Supinatoren 
des  FuBes,  der  Tibialis  anticus  und  posticus,  gelUhmt  sind,  so  ziehen 
die  erhaltenen  Pronatoren,  die  Peronei  und  der  Extensor  digitorum 
den  FuB  in  die  Pronations-,  die  Valgusstellung. 

Derartige  Beobachtungen  hat  in  den  letzten  20  Jahren  jeder 
OrthopUde  so  unendlich  oft  machen  konnen,  daB  an  der  allgemeinen 
Giiltigkeit  der  Seeligmullerschen  Annahme  nicht  zu  zweifeln  ist. 
Doch  sind  die  Antagonisten  nicht  ausschlieBlich  bestimmend  fur  die 
Entstehung  einer  paralytischen  Deformitat.  Wir  sehen  nicht  selten 
bei  einem  total  gelahmten  FuBe,  wenn  der  Zug  der  Antagonisten  voll- 
stftndig  in  Wegfall  kommt,  einen  SpitzklumpfuB  sich  entwickeln 
durch  den  Bettdeckendruck;  oder  wir  beobachten  bei  einem  vollig 
gel&hmten  Bein,  das  von  einem  EriickengHnger  frei  h§.ngend  mit- 
geschleift  wird,  ohne  belastet  zu  werden,  gelegentlich  durch  den  Zug 
des  freihangenden  Beines  die  Ausbildung  einer  Coxa  valga.  Aber  im 
groBen  und  ganzen  wird  doch  die  Form  der  paralytischen  Kontrakturen 
bedingt  durch  die  Arbeit  der  Antagonisten. 


Ein  klassisches  Beispiel  fur  die  Entstehung  von  Deformit&ten 
durch  unpassende  Kleidung  bildet  der  durch  spitze  Schuhe  verursachte 
Hallux  valgus. 

Ebenso  klar  ist  das  —  zuerst  von  Liicke  beschriebene  —  Auf- 
treten  von  X-Beinen  durch  die  an  der  AuBenseite  der  Oberschenkel 
verlaufenden  sog.  amerikanischen  Strumpfhalter. 

DaB  die  „Wespentaille"  ein  Erzeugnis  des  geschniirten  Korsetts 
ist,  wissen  heute  auch  die  Laien.  Weniger  bekannt  ist  aber,  daB  auch 
eine  nicht  ubertrieben  schlanke  Taille  durch  die  weibliche  Kleidung 
erzeugt  wird.  Ich  habe  an  Patientinnen,  die  ich  jahrelang  beobachtet 
habe,  und  an  denen  ich  alljUhrlich  Kontrollzeichnungen  des  Ruckens 
anfertigte,  die  charakteristische  weibliche  Taille  erst  mit  dem  Binden 
der  Bockbftnder  oder  dem  Tragen  des  Korsetts  sich  ausbilden  sehen. 


Lahmnngen. 
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Dabei  braucht  das  Korsett  nicht  etwa  stark  geschniirt  zu  sein,  sondern 
es  geniigt  ein  lose  angelegtes  Korsett,  um  das  Wachstum  des  jugend- 
lichen  Korpers  in  der  Taillengegend  hintanzuhalten. 

Endlich  sei  noch  als  eine  Abart  der  vestimentaren  DeformitMen 
der  SpitzklumpfuB  erwahnt,  welcher  bei  monatelangem  Kranken- 
lager  und  schlechter  Pflege  durch  den  Druck  dre  Bettdecke  sich  ent- 
wickelt.  Die  friihzeitige  Benutzung  einer  Reifenbahre  verhutet  die 
Entstehung  solcher  SpitzfiiBe. 


Der  Name  „Uberla8tungsdeformitftt"  ist  von  Hiibscher  vor- 
geschlagen.  Er  scheint  das  Wesen  dieser  Deformitaten  besser  wieder- 
zugeben  als  der  gewohnlich  gebrauchte  Ausdruck  „Belastung8defor- 
mitat".  Am  klarsten  ist  der  deformierende  EinfluB  der  Uberlastung 
bei  der  Entstehung  des  PlattfuBes. 

Ein  Beispiel  aus  der  Praxis  zur  Erl&uterung: 

Ein  hoch  aufgeschossenes  zartes  Madchen  von  16  Jahren  kommt  in  eine 
Schweizer  Pension.  Viele  Pensions  mutter  haben  den  Ehrgeiz,  durch  eine  rasche 
Gewichtszunahme  das  kdrperliche  Wohlbefinden  ihrer  Zdgunge  zu  beweisen.  Es 
werden  reichlich  Mehlspeisen  verabreicht,  der  Aulenthalt  in  der  frischen  Bergluft 
steigert  den  Appetit,  und  auf  diese  einfache  Weise  konnen  innerhalb  weniger  Monate 
Gewichtszunahmen  von  15 — 20  Pfund  erfolgen.  Diesem  fast  plotzlich  entstandenen 
Mehrgewicht  sind  die  Bander  und  Muskeln  des  Fufies  nicht  gewachsen;  sie  geben 
nach  und  aus  dem  gut  geformten  Fufi,  den  das  Kind  mit  in  die  Pension  gebracht 
hat,  wird  innerhalb  weniger  Monate  ein  Plattfufi. 

Bei  dieser  FuBdeformitat  bestreitet  meines  Wissens  niemand  den 
schadigenden  EinfluB  der  Uberlastung.  FUr  die  Ubrigen  Deformi- 
taten  erkennen  aber  viele  Autoren  der  neueren  Zeit  die  Entstehung 
durch  die  Uberlastung  nicht  an.  Man  darf  fast  sagen,  es  gilt  nicht 
mehr  fiir  zeitgemaB,  von  Belastungsdeformitaten  zu  sprechen. 

Besonders  fiir  die  Skoliose  wird  von  vielen  Fachgenossen,  be- 
sonders  von  Bohm,  bestritten,  daB  die  Uberlastung  der  einen  (kon- 
kaven)  Seite  der  Wirbelsaule,  welche  z.  B.  bei  schlechter  Schreibhaltung 
(habituelle  Skoliose)  oder  bei  Verkiirzung  eines  Beines  (statische 
Skoliose)  eintritt,  eine  echte  Skoliose  erzeugen  soil.  Diese  Autoren 
wollen  die  Hauptzahl  der  nach  der  Geburt  entstandenen  Skoliosen 
auf  Rachitis  zuriickfiihren.  Nun  macht  aber  die  Knochenerweichung 
allein  noch  keine  Skoliose  beim  rachitischen  Saugling,  sondern 
erst  dann,  wenn  eine  habituelle  Einstellung  der  Wirbelsaule  in  einem 
seitlichen  Bogen,  z.  B.  beim  Tragen  der  Sauglinge  auf  einem  Arm, 
hinzukommt,  erst  dann  bildet  sich  eine  Skoliose  aus.  Schon  da  mussen 
also  zwei  Momente,  die  Knochenerweichung  und  die  Uberlastung  der 
einen  Seite  der  Wirbel  zusammenwirken,  um  eine  Skoliose  zu  er- 
zeugen. 

Es  ist  von  vornherein  wahrscheinlich,  daB  auch  bei  den  meisten 
Skoliosen,  die  nach  dem  2.  Jahre  entstehen,  diese  beiden 
Faktoren  zur  Wirkung  kommen  mussen.  Bei  einem  kerngesunden, 
knochenfesten  Individuum  erzeugt  eine  stundenweise  Uberlastung  nicht 
gleich  eine  Deformitat;  sonst  miiBten  alle  Schulkinder  Skoliosen  und 
alle  Backerlehrlinge  X-Beine  haben.  Wenn  aber  eine  abnorme  Weich- 
heit  und  Nachgiebigkeit  der  Knochen  hinzukommt,  dann  sind  die 
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Bedingungen  wie  bei  der  rachitischen  Skoliose  der  SSiUglinge  und 
dann  kann  die  Uberlastung  eines  Knochens  deformierend  wirken. 

Soweit  diirfte  eine  ziemliche  Ubereinstimmung  unter  den  Fach- 
genossen  bestehen.  Die  Meinungen  weichen  aber  auseinander,  wenn 
die  Art  dieser  Knochenerweichung  erortert  wird. 

Das  Vorkommen  von  Enochenerweichungen  in  sp&teren  Lebens- 
jahren,  vor  allem  zwischen  dem  12.  und  18.  Jahre,  ist  durch  Beob- 
achtungen  bei  verschiedenen  Deformitaten  sicher  gestellt.  Hoffa 
konnte  bei  Sektionen  von  jugendlichen  Skoliotikern  feststellen,  dafi 
die  Wirbel  so  weich  waren,  daB  sie  durch  den  Druck  der  Finger  zu- 
sammengepreBt  werden  konnten.  Ich  habe  wiederholt  bei  der  Operation 
von  X-  und  0-Beinen  den  Knochen  so  morsch  gefunden,  daB  z.  B. 
beim  Ablosen  des  Periosts  das  stumpfe  Elevatorium  in  den  Markraum 
des  Knochens  eindrang. 

Mikulicz,  welcher  Hhnliche  Beobachtungen  gemacht  hat,  nahm 
an,  daB  alle  diese  Enochenverbiegungen  auf  SpHtrachitis  beruhten. 
AJlein  der  Beweis,  daB  die  Enochenverbiegungen  in  der  Adoleszenz 
regelmUBig  oder  meist  auf  Rachitis  zuriickzufUhren  sind,  ist  noch  nicht 
erbracht.  Gegen  einen  solchen  Zusammenhang  dieser  Enochenerwei- 
chungen mit  der  echten  Rachitis  spricht  vor  alien  Dingen,  daB  dabei 
nur  ausnahmsweise  sich  die  bekannten  Zeichen  der  Rachitis  an  dem 
ganzen  Enochensystem,  z.  B.  die  Auftreibung  der  Epiphysen  an  den 
Rippenknorpeln  finden,  und  daB  der  erweichende  EnochenprozeB 
sich  in  der  Regel  auf  diejenige  Stelle  des  Skeletts  beschrankt,  welche 
durch  Uberlastung  zu  stark  in  Anspruch  genommen  sind,  z.  B.  bei 
den  Bftckem  das  untere  Ende  des  Femur,  bei  den  landwirtschaft- 
lichen  Arbeitern  der  Schenkelhals  und  bei  den  Schulkindern  die 
Wirbelsaule. 

Trotzdem  glauben  viele  Autoren  (unter  unseren  Mitarbeitern  vor 
allem  Rie dinger),  daB  bei  diesen  DeformitMen  in  der  Adoleszenz 
genau  wie  im  S9,uglingsalter  fast  stets  Rachitis  die  Ursache  ist,  weil 
sie  schwere  Verbiegungen  und  Deformierungen  des  Enochens  ohne 
eine  echte  Rachitis  fiir  unwahrscheinlich  halten. 

Nun  gibt  es  aber  eine  Enochendeformitftt,  welche  mit  der  Sicher- 
heit  eines  Experiments  sich  bei  jedem  Einde  ausbildet,  wenn  eine 
Gastrocnemius-Insuffizienz  llingere  Zeit  besteht,  ganz  gleich,  ob  es 
Rachitis  gehabt  hat  oder  nicht.  Das  ist  die  Deformierung  des 
Calcaneus. 

Wenn  die  AchiUessehne  zu  lang  und  dadurch  unwirksam  geworden  ist,  z.fB. 
nach  elner  Tenotomie  —  bekannt  sind  diese  Muskelinsuffizienzen  bei  den  tenoto- 
mierten  SpitzfUfien  der  Littlekinder  — ,  oder  wenn  durch  eine  Poliomyelitis  der 
Gastrocnemius  vollst&ndig  gelfihmt  ist,  so  geniigt  der  normale  Zug  der  kurzen 
FuQsohlenmuskulatur ,  um  den  Calcaneus  in  der  durch  Fig.  8  wiedergegebenen 
Weise  zu  deformieren  und  einen  Hohlfufi  zu  schaffen. 

Biese  Umformung  des  Knochens  hat  sicher  nichts  mit  einer  Rachitis  oder 
mit  einer  Osteomalacie  oder  einer  anderen  spezifischen  Knochenerweichung  zu 
tun,  sondem  das  ausschiaggebende  Moment  bei  der  Entstehung  der  Deformitat 
ist  der  einseitige  Zug  der  FuBsohlenmuskulatur. 

Dabei  mag  aUerdings  die  Deformierung  des  Knochens  erleichtert  werden 
durch  Storungen  in  der  Biutzirkulation.  Bei  einer  Lahmung  des  Grastro- 
cnemius  kommen  zahlreiche  Blutgefafie  in  WegfaU,  und  vor  allem  wird  die  Weg- 
scbaffung  des  vendsen  Blutes  und  der  Lymphe  durch  den  WegfaU  der  energischen 
Kontraktionen  der  Wadenmuskulatur  erschwert.  Das  sehen  wir  ja  an  den  blau- 
roten  kalten  Filfien  solcher  Patienten  in  unverkennbarer  Weise.   Unter  diesen  un- 
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Fig.  7.  ROntgenbild  des  gesundon  Fufies  (vgl.  Fig.  8). 


giinstigen  Zirkulationsverhaltnissen  kann  auch  die  Ern&hrung  des  Calcaneus  und 
damit  die  Festigkeit  seines  Baues  leiden  und  er  kann  nachgiebiger  gegeniiber  einem 
einseitigen  Zug  werden  als  ein  normaler  Calcaneus.  —  Aber  —  das  sei  noch  einmal 
mit  aller  Bestimmtheit  hervorgehoben  —  ffir  irgendeine  spezifische  Knocbenerwei- 
chung  spricht  nichts  bei  dieser  Umformung  des  Calcaneus  nach  Gastrocnemius- 
Insuffizienz. 

Man  kann  sich  auf  Grund  dieses  Beispiels  sehr  gut  vorsteUen, 
daB  auch  bei  der  Entstehung  von  tlberlastungsdeformitaten,  beim 

X-Bein,  bei  der  Coxa 
vara  und  bei  der  Sko- 
liose,  Storungen  in  der 

Blutzirkulation  die 
Festigkeit  des  Knochens 
herabsetzen  und  ihn  ge- 
gen  deformierende  Ein- 
flusse  nachgiebiger  ma- 
chen.  Tatsachlich  sehen 
wir  diese  Uberlastungs- 
deformitaten  besonders 
bei  Individuen  auf  treten, 
welche  charakteristische 
Zeichen  einer  mangelhaf- 
ten  Zirkulation  zeigen; 
bei  denSchulkinderu  sind 
es  dieZoglinge,  die  beson- 
ders an&misch  sind,  an 

exsudativer  Diathese 
leiden  oder  den  sog.  lym- 
phatischen  Habitus  zei- 
gen; bei  den  Handwer- 
kern  sind  es  muskel- 
schwache  Individuen,  bei 
denen  die  blaurote  Farbe 
der  Beine  schon  bei 
bloBer  Betrachtung  die 
Storung  in  der  Blut- 
zirkulation zeigt. 

Zum  Teil  mogen 
diese  Zirkulationsstorun- 
gen  bedingt  sein  oder 
wenigstens  noch  ver- 
starkt  werden  durch  die 
Art  der  Beschaftigung, 
z.  B.  durch  das  lange 
Stehen  der  Backer-  und 
Schlosserlehrlinge.  Ich  halte  deshalb  fest  an  der  Ursache  der  Ent- 
stehung von  Deformitaten  durch  den  EinfluB  der  tJberlastung;  ich 
gebe  zu,  daB  dabei  schlechte  Zirkulationsverhaltnisse  im  Knochen  eine 
Deformierung  des  Knochens  erleichtern  mogen;  ich  haJte  aber  nicht 
das  regelmaBige  Hinzukommen  eines  spezifischen  Erweichungsprozesses, 
in  der  Form  der  sog.  Rachitis  tarda,  fiir  notwendig,  um  erst  eine  Ver- 
biegung  oder  eine  Deformierung  des  Knochens  zu  schaffen. 


Fig.  8.  ROntgenbild  eines  Calcaneus- Hackenfufies. 
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Mit  diesen  Ausfuhrungen  sind  die  Einwftnde,  welche  gegen  die 
Aufstellung  einer  Belastungsdeformitat  erhoben  worden  sind,  nicht 
erschopft.  Julius  Wolff  hat  gegen  die  Gultigkeit  dieser  Lehre  die 
inneren  Strukturverhaltnisse  des  Knochens  ins  Feld  ffefiihrt 
(Fig.  9). 

Es  war  schon  friiheren  Forschern  eine  gewisse  RegelmSBigkeit 
in  dem  Aufbau  und  der  Anordnung  der  Spongiosab&lkchen  aufgefallen. 
Besonders  zogen  die  inneren  Strukturverhaltnisse  des  Knochens  am 
oberen  Ende  des  Femur  die  Aufmerksamkeit  des  Anatomen  Her- 
mann V.  Meyer  auf  sich.  Doch  vermochte  niemand  die  Ursache 
dieser  eigentiimlichen  Anordnung  der  Spongiosabalkchen  an  dieser 
Stelle  zu  erklaren,  bis  der  Mathematiker  Culmann  zufallig  ein  Pr&- 
parat  des  Femur,  welches  Hermann  v.  Meyer  gezeigt  hatte,  sah. 

Culmann  erkannte  sofort,  daB  die  Spon- 
giosabalkchen des  Femur  sich  genau 
dort  fanden,  wo 

der  Knochen 
entweder  durch 
Druck  Oder 
durch  Zug  be- 

ansprucht 
wurde.  Der  Auf- 
bau der  Knochen 
war  also  der 
gleiche,  wie  der 
eines  ebenso  ge- 
formteneisernen 
Trftgers.  Wie  der 
Ingenieur  einen 
solchen  Trager 
nicht  aus  so- 
lidem  Eisen  her- 
stellt,  sondern, 
um  Material  und 
Gewicht  zu  spa- 

ren,  aus  einzelnen  Schienenziigen  aufbaut,  welche  nur  an  den  Stellen 
angebracht  werden,  wo  eine  Beanspruchung  durch  Zug  oder  Druck 
stattfindet,  wo  dieselben  also  tatsachlich  notwendig  sind  —  genau  so 
konstruktiv  schien  die  Natur  auch  beim  Aufbau  des  Knochens  vor- 
gegangen  zu  sein  (Fig.  10) 

Weitere  Untersuchungen,  die  besonders  von  Julius  Wolff  aus- 
gefuhrt  wurden,  zeigten,  dafi  die  Erklarung  Culmanns  nicht  nur  fur 
den  Oberschenkelknochen,  sondern  auch  fiir  jeden  anderen  Knochen 
des  normalen  Skeletts  Gultigkeit  hatte,  und  daB  die  gleichen  Gesetze 
wie  fiir  den  normalen  Knochen  auch  fur  den  Aufbau  der  pat  ho- 
le gisch  veranderten  Knochen  wirksam  sind.  So  konnte  Wolff  z.  B. 
an  Praparaten  von  Genu  valgum  feststellen,  daB  die  meisten  Knochen- 
balkchen  sich  im  auBeren  Kondylus,  an  der  Stelle,  wo  die  Knochen  des 
X-Beines  am  starksten  aufeinander  gepreBt  wurden,  fanden  (Fig.  11). 

Wolff  schloB  daraus:  wenn  ein  Knochen  abnorm  belastet  wird, 
wie  beim  X-Bein  der  auBere  Kondylus,  so  bildet  sich  neue  Knochen- 
masse  an;  Druck  fuhrt  zum  Anbau  von  Knochen  und  nicht  zum  Abbau. 

Lehrbuch  der  orlhopfidischen  Chirurgie.  2 


Fig.  9.    Stnikturbild  der  Ober- 
Bchenkelspongiosa  nacb  Julius 
Wolff. 


Fig.  10.  Anordnung  der 
Spongiosabftlkchen  im  Fe- 
mur nacb  Jul|iu8  Wolf  f. 
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£r  setzte  sich  damit  in  direkten  Widerspruch  zu  den  bisherigen  An- 
schauungen. 

Volkmann  und  Hiiter  hatten  sich  his  dahin  die  Deformierung 
der  Knochen  bei  einem  X-Bein  und  anderen  Deformit^ten  gerade 
umgekehrt  gedacht.  Sie  hatten  angenommen:  Auf  der  auBeren  Seite 
wird  durch  den  abnorm  gesteigerten  Druck  die  Knochenmasse  zum 
Schwund  gebracht;  auf  der  inneren  Seite  dagegen,  wo  die  beiden 
Knochen  voneinander  entfernt  werden,  wo  eine  Druckentlastung 
stattfindet,  bildet  sich  neuer  Knochen  und  das  Resultat  dieser  Urn- 
formung  sollte  dann  das  Genu  valgum  sein. 

Die  Lehre  Wolffs,  welche  in  einem  klassischen  Buche:  „Da8 
Gesetz  der  Transformation"  niedergelegt  ist,  rief  eine  sehr  lebhafte 
Diskussion  hervor.  Eine  voile  Einigkeit  ist  auch  heute  noch  nicht 
unter  den  Forschern  erzielt,  doch  ist  so  viel  klar,  daB  die  Schliisse, 
die  Wolff  aus  seinen  Beobachtungen  zog,  nicht  alle  richtig  waren. 
Durch  zahllose  Beobachtungen  ist  es  zweifellos  gemacht,  daB  der 
Knochen  sich  bei  einer  vermehrten  Druckbeanspruchung  bemiiht, 
dieser  Aufgabe  gerecht  zu  werden  und  neue  Knochenmassen  ansetzt, 

entsprechend  den  Stellen,  wo  er  funk- 
tionell  beansprucht  wird.  Das  hat 
besonders  WilhelmRoux  durch  seine 
Untersuchungen  uber  die  funktionelle 
Anpassung  und  den  trophischen  Reiz 
der  Funktion  bewiesen.  Diese  funk- 
tionelle Hypertrophic  zeigt  sich  in 
klassischer  Weise  bei  den  Tibia- 
defekten.  Wenn  ein  solches  Bein 
trotz  der  fehlenden  Tibia  beim  Gehen 
und  Stehen  fleifiig  beniitzt  und  be- 
lastet  wird,  so  bildet  sich  so  viel 
neue  Knochenmasse  an  der  einzigen 
Stiitze  des  Unterschenkels,  der  Fibula, 
aus,  daB  sie  doppelt  so  dick  werden 
kann,  als  unter  normalenVerhaltnissen* 
Die  gleiche  Beobachtung  macht  man  auch  an  einzelnen,  funk- 
tionell  besonders  stark  beanspruchten  Stellen  eines  Knochens.  Bei 
einem  Crus  varum  wird  auf  der  Innenseite  der  Tibia  die  Kortikalis 
viel  starker,  als  unter  normalen  Verhaltnissen.  Der  belastete  Con- 
dylus  externus  femoris  des  Genu  valgum  ist,  wie  schon  gesagt  war, 
reicher  an  Knochenbalkchen,  als  dieselbe  Knochenstelle  an  einem 
normal  geformten  Bein.  Auch  der  Keilwirbel  der  skoliotischen  Wirbel- 
saule  zeigt  auf  der  konkaven  Seite  eine  sehr  erhebliche  Zunahme  der 
Knochenbalkchen. 

Das  Bestreben  ist  also  zweifellos  vorhanden,  funktionell  stark 
beanspruchte  Knochenstellen  durch  Anbau  von  neuen  Knochenbalk- 
chen zu  verstarken.  Und  wenn  diese  Neubildung  von  Knochenmasse 
genau  der  jeweiligen  Beanspruchung  und  dem  iiblichen  Befurfnis  ent- 
sprechen  wiirde,  dann  gabe  es  tatsachlich  keine  Be-  oder  tlberlastungs- 
deformitaten  und  auch  die  meisten  anderen  knochernen  Deformitaten 
waren  dann  unmoglich. 

Das  ist  aber  nicht  der  Fall !  Die  Ausbildung  und  Verschlimmerung 
der  rachitischen  X-Beine  trotz  der  Belastung  beim  Stehen,  die  Ver- 


Fig.  11.  Stnikturbild  der  Tibia  eines 
reditsseitigen  Genu  valgum  nach 
Julius  Wolff. 


Digitized  by 


Google 


Ursachen  und  Wesen  der  Deformitaten. 


schlimmerung  der  Skoliose  trotz  des  funktionellen  Reizes  der  Be- 
lastung,  z.  B.  beim  vielen  Sitzen,  zeigen  aber,  daB  diese  Enochenneu- 
bildung,  wie  Adolf  Lorenz  schon  hervorgehoben  hat,  gerade  be 
unseren  Patienten  oft  ungeniigend  ist.  Belastung  oder  Hberlastung 
konnen  wohl  zunlichst  zu  Knochenneubildung  anregen,  aber  in  vielen 
Fallen  ist  diese  Knochenneubildung  ungeniigend;  es  kann  der  Druck 
sogar  zum  Schwund  der  Knochenmasse  fuhren,  wie  wir  in  klassischer 
Weise  an  der  Usurierung  des  Sternums  durch  ein  Aortenaneurysma, 
an  den  Abschleifungen  des  Femurkopfes  bei  der  angeborenen  Hiift- 
verrenkung,  bei  der  Arthritis  deformans  und  der  Coxa  vara  sehen. 

Zusammenfassend  diirfen  wir  sagen:  Der  Druck,  der  auf  eine 
Partie  des  Knochens  durch  irgendeine  habituelle  Haltung,  z.  B.  durch 
die  X-Beinstellung  der  Beine  auf  den  Condylus  externus  femoris, 
durch  die  habituelle  Einstellung  der  Wirbelsaule  in  einem  seitlichen 
Bogen  auf  die  konkave  Seite  der  WirbelsSule  ausgeubt  wird,  fiihrt 
zun&chst  in  der  Kegel  zu  einer  Neubildung  von  Knochenmasse  an  der 
gedriickten  Knochenstelle  und  dadurch  zu  einerVerstftrkung  derKnochen. 
Sehr  oft  erweist  sich  aber  diese  Knochenneubildung  ungeniigend,  an- 
scheinend  besonders  unter  dem  EinfluB  von  schlechten  Ernahrungs- 
und  ZirkulationsverhSltnissen  des  Knochens,  und  dann  kann  es  zur 
Deformierung  des  Knochens,  zu  einer  Zusammenpressung,  zu  einem 
teilweisen  Schwund  oder  zu  einer  Verbiegung  des  Knochens  kommen. 
Das  wichtigste  Moment  bei  der  Entstehung  dieser  Deformitftten  bildet 
die  ubermaBige  Belastung,  und  deshalb  ist  an  dem  Begriff  der  Uber- 
lastungsdeformitM  durchaus  festzuhalten. 

Statistik. 

Die  Kriippelzahlung,  welche  auf  Biesalskis  Veranlassung  im 
Jahre  1906—1907  in  Deutschland  stattgefunden  hat,  hat  uns  uber  die 
Haufigkeit  der  wichtigsten  Deformit&ten,  soweit  sie  ein  auffallendes 
Gebrechen  darstellen,  unterrichtet.  Im  ganzen  Deutschen  Reich,  mit 
Ausnahme  von  Bayem,  Baden  und  Hessen,  wurden  nach  Biesalski 
unter  den  Kindern  zwischen  dem  1. — 15.  Jahre  gezahlt: 


1 1  303  Faile  von  Knochen-  und  Gelenktuberkulose   (15.0  %) 

11165    „      „    Kinderlfthmung   (14,8%) 

9  167    „      „    hocbgradiger  Verkriinimung  der  Wirbelsflule  ....  (12,1  %) 

8401    „     „    Verrenkung   (IM  %) 


Diese  Zahlen  geben  eine  gute  Vorstellung  iiber  das  Vorkommen 
der  wichtigsten  Deformitaten.  Uber  die  Haufigkeit  der  einzelnen 
Kriippelleiden  unterrichtet  uns  annahernd  die  Bayerische  Zahlung, 
welche  unter  den  Schulkindern  zwischen  dem  6. — 14.  Jahre  angestellt 
wurde  und  in  Tabelle  A  mitgeteilt  ist. 


Tabelle  A  (nach  Rosenfeld).  F&Ue 

Angeborene  HQftluxation  1289 

Erworbener  Defekt  von  Fingern  1022 

Poliomyelitis  anterior  1007 

Skoliose  819 

Coxitis  501 

Porencepbalie  434 

Erworbene  Kontraktur  und  Ankylose  von  Fingern  .  .  .  399 

Verunstaltungen  nacb  Frakturen  397 

Klumpfufl  346 

Racbitibcbe  Verkrilmmungen  304 

2» 
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Spondylitis   302 

Kniegelenkstuberkulose   262 

Multiple  Knochentuberkulose   239 

Genu  valgum   173 

Genu  varum   146 

Hydrocephalus   133 

Torticollis   101 

Angeborener  Defekt  von  Fingern   100 

Erworbenes  Fehlen  des  Beines   78 

Littlescbe  Krankheit   77 

Encephalitiscbe  Lftbmungen   76 

Erworbene  Kontraktur  und  Ankylose  des  Kniegelenks  .  73 

FuQgelenkstuberkulose   72 

Angeborene  Fingerkontrakturen   70 

Erworbene  Kontraktur  und  Ankylose  des  Ellbogens  .  .  69 

EUenbogengelenkstuberkulose   60 

Syndaktylie  der  Finger   55 

Erworbenes  Fehlen  des  Armes   46 

Erworbene  Kontraktur  und  Ankylose  der  Schulter  ...  44 

Erworbene  Kontraktur  und  Ankylose  des  Handgelenks  .  43 

Angeborener  Defekt  des  Amies   40 

Erworbenes  Fehlen  von  Zelien   37 

Erworbene  Kontraktur  und  Ankylose  des  Fufigelenks  .  .  36 

Kyphose   35 

Syndaktylie  der  Zehen   34 

Universelle  Rachitis   33 

Osteomyelitis   33 

Pes  equinus   33 

Scharlachlfthmung   32 

Oberzfthlige  Finger   32 

L&hmung  nach  Meningitis   31 

Hemiplegia  spastica   31 

Klumphand   30 

Erworbenes  Fehlen  der  Hand   29 

Erworbenes  Fehlen  des  Fufies   29 

Spondylitis  traumatica  (Kontraktur  der  Wirbels&nle)  .  .  27 

Muskelatrophie  nach  Trauma   26 

Erworbene  Kontraktur  und  Ankylose  der  HQfte  ....  24 

Angeborener  Defekt  der  Hand   23 

Spastische  Spinalparalyse   22 

Oberzfthlige  Zehen   22 

Irreponible  Luxationen   21 

Spinale  Muskelatrophie   18 

Pes  valgus.   18 

Periphere  Lfihmung  nach  Trauma   15 

Lfthmung  nach  Gehirnverletzung   15 

Coxa  vara   15 

Pectus  carinatum   12 

Diphtheritislfthmung   12 

Tuberkulose  des  Handgelenks   10 

Angeborene  Ellenbogenkontraktur   9 

Erworbene  Kontraktur  und  Ankylose  von  Zehen    ...  9 

Spalthand   8 

Zwergwuchs   8 


Ein  zuverlassiges  Bild  iiber  die  Haufigkeit  der  orthopadischen 
Leiden  Uberhaupt  erhalten  wir  aber  durch  diese  Kruppelzahlung  nicht, 
denn  es  wurden  nur  diejenigen  Deformitaten  beiiicksichtigt,  welche 
dem  Lehrer  in  der  Schule  auffielen.  Alle  die  leichten  Gebrechen,  wie 
z.  B.  die  PlattfiiBe,  die  nicht  hochgradigen  Skoliosen  fanden  dabei 
keine  Beriicksichtigung.  Gerade  diese  Leiden  spielen  in  der  Praxis 
des  Orthopaden  aber  die  groBte  Rolle.    AuBerdem  fehlen  in  der  ge- 
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samten  Kriippelstatistik  die  Deformit&ten  der  Erwachsenen,  z.  B.  die 
deformierende  Arthritis  usw. 

Um  einen  annaherenden  AufschluB  uber  die  Haufigkeit  der  ortho- 
padischen  Leiden  an  sich  zu  erhalten,  haben  die  Mitarbeiter  dieses 
Buches  eine  Statistik  uber  die  F&Ue,  welche  sie  im  Jahre  1911  be- 
handelt  haben,  veranstaltet.  Das  Ergebnis  ist  in  Tabelle  B  mitgeteilt. 

TabeUe  B  (16263  Fftlle). 
Wirbelsftnlenverbiegnngen. 


Skoliosen. 

a)  angeborene   6 

b)  rachitiBche   919 

c)  habituelle  1680 

d)  statiBche   116 

e)  paralytische   8 

Runder  Riicken  der  Kinder   358 

Runder  Rdckeh  der  Erwachsenen   165 

Kyphosen   322 

Lordosen  •   25 


Sa.  3599 

PlattfaO. 

a)  angeborener   90 

b)  statischer  2912 

c)  neurogener   .  .  .  157 

Sa.  3159 

Tnberknlose  der  Rnochen  and  Gelenke. 

Tuberkulose  der  Gelenke  1039 

Tuberkulose  der  Wirbelsftule  609 

Tuberkulose  der  Knocben   207 

Sa.  1255 

Erkranknngen  des  Zentralnervensystems. 

a)  Rilckenmarkserkrankungen  533 

b)  Gebirnerkrankungen  272 

c)  Erkranknngen  der  Nerven  224 

d)  Neurosen   34 

Sa.  1083 

G^lenkentzAndungen  mit  Ausnahme  der  Tuberkulose. 

a)  chronisch-traumatische  539 

b)  sekundare  Polyarthritis  272 

c)  primftre  Polyarthritis   85 

d)  Gicht   25 

e)  gonorrhoische  Gelenkentzundiing   30 

f)  neuropathische  Gelenk^ntzGndung   18 

g)  syphilitisch^  GelenkentzQndung   9 

Sa.  919 

KlumpfuO. 

a)  angeborener  578 

b)  erworbener   271 

Sa.  849 

Rachitis. 

a)  der  kleinen  Kinder  755 

b)  Rachitis  tarda   19 

Sa.  774 
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LDxationen. 

a)  angeborene   513 

b)  pjJalytische   36 

c)  traumatiBche   26 

d)  habituelle   4 

Sa.  579 

Genn  yalgam                    Sa.  542 

Spitzfnfi. 

a)  auf  neurogener  Basis   249 

b)  erworbener,  ohne  StOrung  der  Innervation   20 

c)  angeborener   18 

Sa.  287 

Kontraktnren. 

a)  erworbene  der  grofien  Gelenke   42 

b)  Fingerkontrakturen   154 

c)  angeborene   21 

Sa.  217 

Coxa  vara. 

a)  kongenitale   7 

b)  Btatische   22 

c)  traumatiBche   49 

d)  rachitiBche   107 

e)  entzQndliche   5 

Sa.  170 

Genn  varam                       Sa.  163 

Osteoarthritis   94 

Schiefhals. 

a)  angeborener   76 

b)  nervOser   7 


Sa.  86 

Hilhnerbrust   80 

Muskeliiieumatismus   78 

Hallux  valgus   74 

Schleimbeutelerkrankungen   65 

HackenfuB. 

a)  erworbener   45 

b)  angeborener   18 


Sa.  63 

Spondylarthritis   58 

Muskelatrophie   51 

Hohlfufi. 

a)  paralytischer   34 

b)  erworbener,  ohne  StOrung  der  Innervation   .  .  .  ,  .  16 

Sa.  50 

Atrophie  des  Quadrizeps   49 

Genu  recurvatum     37 

Syphilis  der  Knochen   34 

Angeborene  Defekte   27 

Syndaktilie   22 

Trichterbrust   21 

Cubitus  varus  und  valgus   21 

Angeborener  Schulterhochstand   14 

trberzfthlige  Gliedabschnitte   13 

Angeborene  Klumphand   13 

Angeborene  Muskeldefekte   11 
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Deformitftten  des  Oberarmes   10 

ZwergenwQchs   10 

Dupuytrensche  Kontraktur   10 

Coxa  valga   9 

Erkrankungen  der  Faszie   9 

Schnellende  Finger   9 

Myositis  ossificans   8 

Madelungsche  Deformitflt   7 

Pleuritische  Narbenkontrakturen   7 

Ischftmische  Muskelatrophie   6 

Digitus  varus  und  valgus   5 

Osteomalacie   4 

Spondylitis  der  Tabiker   2 

Osteogenesis  imperfecta   2 

Spondylitis  typhosa   2 

Angeborene  Fseudarthrose  des  Unterschenkels   2 

Akromegalie   1 

Riesenwuchs   1 


Sa.   15  253  Fftlle 

Unsere  Statistik  zeigt,  dafi  in  der  orthopadischen  Praxis  die 
Wirbelsftulenverbiegungen  (23,4%)  und  der  PlattfuB  (20,6%)  die 
groBte  RoUe  spielen.  Dann  folgen  die  Knochen-  und  Gelenktuber- 
kulose  mit  12,1%,  die  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  mit 
7,0%.  die  Gelenkentziindungen  mit  6,0%,  die  KlumpfUBe  mit  5,5%i 
die  angeborenen  Verrenkungen  (fast  ausschlieBlich  der  Hiifte)  mit 
3,7%  und  die  X-Beine  mit  3,5%. 
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Orthopadische  Diagnostik. 

Die  Diagnose  derausgebildeten  Deformitaten  ist  im  allgemeinen 
leicht.  Die  Erkennung  eines  orthopadischen  Leidens  im  Beginn  ver- 
langt  aber  in  der  Kegel  voile  Aufmerksamkeit  und  folgerichtiges  Vor- 
gehen  bei  der  Untersuchung.  Da  gerade  die  beginnenden  Deformitftten 
die  dankbarsten  Objekte  fiir  die  Behandlung  darstellen,  sei  der  Gang 
einer  orthopftdischen  Untersuchung  ausfiihrlich  besprochen. 
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Der  hauf igste  und  verhangnisvollste  Fehler,  de^  von  Anf angern 
bei  einer  Untersuchung  von  Def ormitEten  immer  wieder  gemacht  wird, 
ist  der,  daB  sof ort  mit  der  Palpation  begonnen  wird.  Dadurch  wird 
oft  Wichtiges  Ubersehen  und  der  Untersuchief  auf  eine  falsche  Fahrte 
gebracht. 

Der  erste  Grundsatz  fiir  den  Orthepaden  mufi  deshalb  sein,  dafi 
er  stets  beginnt  mit  der 


Zu  dem  Zweck  muB  der  Patient,  wenn  es  sich  um  ein  Extremi- 
tatenleiden  handelt,  mindestens  auch  das  gesunde  Glied  in  ganzer  Aus- 
dehnung  entbloBen  und  moglichst  in  dieselbe  Stellung  bringen,  welche 
das  kranke  Glied  einnimmt.  Bei  Hiift-  und  Rumpfuntersuchungen 
muB  der  Oberkorper  vom  Hals  bis  zur  Verbindungslinie  der  Trochan- 
teren  voUig  frei  sein. 

Dabei  hat  aber  der  Arzt  die  weitestgehende  Rucksicht  auf  das 
Schamgefuhl  der  Patienten  zu  nehmen.  Bei  Untersuchungen  des 
Beines  wird  ein  kleines  Tuch  auf  die  Genitalien  gelegt.  Bei  Rumpf- 
untersuchungen von  groBeren  Madchen  und  Frauen  wird  ein  Tuch  um 
den  Hals  gebunden,  welches  die  Brust  bedeckt.  Das  Herabrutschen  der 
Rocke  wird  durch  einen  in  Trochanterhohe  umgelegten  Riemen  ver- 
hindert. 

Diese  Rucksicht  auf  das  Schamgefuhl  der  Patientinnen  hat  nicht 
nur  eine  sittliche,  sondern  auch  eine  praktische  Bedeutung,  weil  da- 
durch eine  ungezwungene  Haltung  bei  der  Untersuchung  begiinstigt 
wird. 

Die  Inspektion  hat  bei  den  Deformitaten  vor  allem  auf  Verftnde- 
rungen  der  Haut,  Schwellungen  oder  Schwund  der  Weichteile,  Verlauf 
der  UmriBlinien,  Lange  und  Lage  der  kranken  Extremitaten  zu  achten. 
Dabei  gleitet  das  Auge  immer  vergleichsweise  von  der  gesunden  zur 
kranken  Seite,  um  leichte  Unterschiede  nicht  zu  ubersehen. 

Nun  folgt 


Die  untersuchende  Hand  gleitet  zunachst  leicht  uber  die  kranke, 
und  dann  zum  Vergleich  uber  die  entsprechende  Stelle  der  gesunden 
Seite  hin,  um  Temperaturunterschiede  festzustellen.  Das  ist  von 
besonderer  Wichtigkeit  bei  alien  Gelenk-  und  KnochenentzUndungen. 
Nun  wird  die  rechte  Hand  auf  die  rechte  Seite  des  Patienten  und  die 
linke  Hand  auf  die  linke  Seite  gelegt  und  kurze  streichende  Bewegungen 
tasten  gleichzeitig  rechts  und  links  die  symmetrischen  Stellen  des 
Korpers  ab. 

Beim  Kniegelenk  z.  B.  fangt  jede  Hand  etwa  10  cm  unter  dem 
Gelenkspalt  auf  der  Innenseite  an  und  streicht  bis  15  cm  oberhalb  des 
Gelenkspaltes,  dann  folgen  parallele  Striche  nach  der  Patella  zu  und 
in  der  gleichen  Weise  werden  die  lateralen  und  hinteren  Partien  der 
Kniegelenksgegend  abgefuhlt. 

Nur  wer  so  vergleichend  vorgeht,  wird  kleine  Veranderungen, 
z.  B.  ein  Vorspringen  des  Meniscus  internus  oder  eine  Schwellung  des 
infrapatellaren  Fettgewebes  oder  eine  Verdickung  der  Umschlagstelle 
des  oberen  Recessus,  erkennen  und  richtig  wUrdigen. 
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Bei  feineren  Untersuehungen,  z.  B.  auf  Muskelschwielen,  empfiehlt 
es  sich,  die  Hand  einzufetten  und  eine  leichte  Streichmassage  des  fge- 
sunden  und  kranken  Muskels  gleichzeitig  auszufiihren. 

Auf  die  Palpation  folgt 


Diese  Art  der  Untersuchung  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  an 
den  ExtremitSiten. 

Um  die  Lange  der  Arme  zu  bestimmen,  muB  man  bei  vollig  ge- 
strecktem  und  supiniertem  Arm  von  der  unteren  Kante  des  Acromion 
bis  zum  Epicondylus  externus  und  vom  Epicondylus  externus  bis  zum 
untersten  fuhlbaren  Ende  des  Radius  messen. 

Bei  der  Bestimmung  der  Dicke  des  Armes  muB  man  sich  stets 
genau  die  Hohe  merken,  in  der  das  MeBband  umgelegt  wird,  damit  auf 
beiden  Armen  symmetrische  SteUen  gemessen  werden.  Man  bezeich- 
net  z.  B.  10  cm  unterhalb  des  Epicondylus  externus  beiderseits  die 
MaBstelle  mit  dem  Hautstift,  bestimmt  den  Umfang  des  Gliedes  an 
dieser  Stelle  und  trSgt  das  MaB  mit  der  Angabe  der  Entfernung  vom 
Epicondylus  externus  ein. 

Beim  Be  in  verffthrt  man  in  fthnlicher  Weise. 

Die  Lange  der  Knochen  kann  aber  bei  der  versteckten  Lage  des 
Femurkopfes  nicht  so  genau  bestimmt  werden  wie  am  Arm.  Die  sicher- 
sten  Zahlen  erhalt  man,  wenn  man  von  der  obersten  Spitze  des  Tro- 
chanter major  bis  zum  auBeren  Kniegelenkspalt,  und  von  dort  bis 
zur  untersten  Spitze  des  Malleolus  externus  miBt. 

Die  viellach  geiibte  Messung  von  der  Spina  il.  ant.  sup.  bis  zur  Spitze  des 
ftufieren  Malleolus  ist  nicht  zuverlassig  und  im  allgemeinen  nicbt  zu  empfeblen, 
weil  diese  Mafie  nur  dann  sich  vergleichen  lassen,  wennf^beide  Beine  im  HUftgelenk 
genau  die  gleiche  Stellung  einnehmen. 

Die  oben  empfohlene  MeBmethode  gibt  nur  zuverlftssige  Angaben 
Uber  die  Langenverh&ltnisse  der  Knochen  unterhalb  des  Trochanter 
major.  Die  Verftnderungen  am  Bein,  welche  in  der  Kegel  die  groBten 
diagnostischen  Schwierigkeiten  machen,  liegen  aber  oberhalb  des 
Trochanter  major. 

Um  ein  Urteil  uber  die  Lage  des  Trochanter  major  im  Ver- 
hftltnis  zum  Becken  zu  gewinnen,  haben  Koser  und  N^laton  im  Jahre 
1846  empfohlen,  die  Verbindungen  zwischen  Spin.  il.  ant.  sup.  und 
Tuber  ischii  zu  ziehen  und  dann  den  Oberschenkel  in  einem  rechten 
Winkel  gegen  diese  Linie  einzustellen.  Zu  diesem  Zweck  muB  das  Bein 
in  eine  Beugestellung  von  135®  gebracht  werden.  Unter  normalen  Ver- 
hftltnissen  soli  dann  die  Spitze  des  Trochanter  major  in  dieser  Linie 
stehen. 

Diese  Methode  ist  trotz  ihres  ehrwiirdigen  Alters  von  66  Jahren  nicht  gut. 
Denn  das  Tuber  ischii  ist  kein  Punkt,  sondem  eine  4  cm  lange  und  2  cm  breite 
Fl&che;  aufierdem  wird  in  der  Kegel  in  der  Praxis  vergessen,  die  Vorschrift  Rosers 
zu  befolgen  und  den  Oberschenkel  zu  beugen.  Geschieht  dieses  aber  nicht,  so  ist 
die  ganze  Messung  wertlos.  Denn  nur  bei  £eser  Stellung  steht  die  Trochanterspitze 
in  der  Roser-Nelatonschen  Linie.  Bei  Abduktion  kann,  wie  Peters  in  meiner 
Klinik  durch  Leichenversuche  mit  eingeschlagenen  NSgeln  nachgewiesen  hat,  der 
Trochanter  major  6  cm  ilber,  bei  Adduktion  3  cm  unter  dieser  Linie  stehen.  Die 
Rosersche  Stellung  kann  man  aber  bei  Huftkontrakturen  und  Ankylosen,  wo 
die  Bestimmung  des  Trochanterstandes  gerade  von  Wichtigkeit  ist,  meist  nicht 
geben. 
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Endlich  hat  Preiser  neuerdings  nachgewiesen,  dafi  nur  bei  437o  von 
Dim  untersuchten  Becken  das  Pfannenzentram  in  der  Roser-N^latonschen 
Linie  stand,  bei  29%  aber  innen  nnd  vom  and  bei  28  Vo  la^teral  nnd  hinten  von 
der  Roser-N^latonschen  Linie. 

Deshalb  benutze  ich  die  Koser-Nelatonsche  Linie  uberhaupt 
nicht  mehr.  Statt  dessen  messe  ich  den  Abstand  der  Trochanter- 
spitze  von  der  Darmbeinhorizontale.  Ich  lege  einen  Bleidraht 
fest  oberhalb  des  Darmbeinkammes  an,  bezeichne  die  Trochanterspitze 
mit  Blaustift  (Fig.  12)  und  bestimme  rechts  und  links  bei  vollig 
gleicher  Beinstellung  den  Abstand  der  Trochanterspitze  von  der  Darm- 
beinhorizontale. Besteht  eine  Kontraktur  in  der  Hufte,  so  muB  selbst- 
verstandlich  das  gesunde  Bein  bei  der  Messung  in  die  gleiche  Stellung 
gebracht  werden.  Bei  einseitigen  Verschiebungen  des  Trochanter  gibt 
die  Methode  genaue  und  sofort  sichtbare  Resultate.  Fiir  die  Erkennung 
eines  doppelseitigen  Trochanterhochstandes  besitzen  wir  noch  keine 
Methode. 


Fig.  12.  Bestimmung  des  Trochanter-  Fig.  13.  Der  Tiefstand  des  linken 
hochstandes  nach  Lange  (Abstand  der  Darmbeinkamms  wird  mit  dem  Nivel- 
Trochanteren  von   der  Darmbeinhori-      liertrapez   von  SchultheB  bestimmt 


Eine  Differenz  zwischen  der  Lange  beider  Beine  laBt  sich 
mit  dem  Nivelliertrapez  von  SchultheB  messen  (Fig.  13).  Man 
legt  die  beiden  horizontalen  Arme  des  Instruments  fest  auf  die  Darm- 
beinkamme  auf  und  liest  dann  den  Stand  des  sich  stets  senkrecht  ein- 
stellenden  Zeigers  ab.  Bei  der  Stellung  auf  0  sind  beide  Beine  gfleich 
lang.  Weicht  der  Zeiger  nach  einer  Seite  ab  so  legt  man  so  lange  unter 
die  FuBsohle  dieses  Beines  0,5  cm  starke  Bretter,  bis  der  Zeiger  sich 
auf  0  einstellt.  Die  Methode  unterrichtet  rasch,  ob  uberhaupt  eine  Ver- 


zontalen). 
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schiedenheit  in  der  BeinlEnge  vorhanden  ist.  Wir  verwenden  sie  be- 
sonders  bei  der  Untersuchung  der  statischen  Skoliose.  Genaue  Kesultate 
liefert  aber  die  Methode  nur  bei  symmetrischem  Beckenbau  und  bei 
normal  beweglichen  Huftgelenken. 

Bei  der  Dickenbestimmung  der  Beine  ist  die  gleiche  Vor- 
schrift  zu  beachten,  wie  bei  den  Armen. 

Bei  Verftnderungen  des  Bumpfes  werden  in  der  Kegel  drei 
Mafie  genonunen.  Wenn  eine  Skoliose  besteht,  so  kann  man  mit  Hilfe 
einer  Wasserwage  auf  dem  Eucken  eine  von  der  Bima  ani  aufsteigende 
Senkrechte  Ziehen  und  den  Abstand  des  Scheitels  der  skoliotischen 
Biegung  von  dieser  Senkrechten  bestimmen.  Diese  Methode  stellt  die 
einfachste,  aber  auch  die  roheste  Methode  zur  Messung  der  Skoliose 
dar.  Bei  der  Besprechung  der  WirbelsEulenverbiegungen  werden  bessere 
Methoden  vorgefuhrt  werden. 

tJber  eine  Verftnderung  der  Haltung  in  der  sagittalen  Ebene 
(runder  EUcken,  Lor  dose  usw.)  unterrichtet  man  sich  nach  dem 
Vorschlag  von  Schulthefi  am  schnellsten,  indem  man  von  dem  am 
meisten  nach  hinten  vorspringenden  Punkt  der  BrustwirbelsSule  ein 
Lot  nach  unten  fallt.  Bei  normaler  Haltung  soli  das  Lot  die  hintersten 
Partien  des  Kreuzbeines  treffen  oder  nahezu  streifen. 

Endlich  ist  es  bei  alien  Wirbelsaulenverbiegungen  und  Hiift- 
kontrakturen  wunschenswert,  die  Beckenneigung  zu  kennen.  Zu 
dem  Zwecke  zieht  man  die  Verbindungslinie  von  Spina  il.  ant.  sup. 
und  post.  Bei  normaler  Beckenhaltung  bildet  diese  Linie  —  nach  den 
Untersuchungen  von  Engelhardt  in  meiner  Klinik  —  zur  Hori- 
zontalen  einen  Winkel  von  annShernd  32®. 

Auf  die  Messung  folgt 

IV.  Die  Bestimmung  der  Gelenkstellung  und  der  Gelenkfonktion. 

An  den  meisten  Gelenken,  an  Knie-,  Ellenbogen-,  Hand-,  FuB-, 
Finger-  und  Zehengelenken  ist  die  Stellung  schon  bei  der  Inspektion 
ohne  weiteres  festzustellen. 

Eine  etwaige  Kontrakturstellung  kann  entweder  mit  dem 
von  Ludloff  modifizierten  Nivelliertrapez  oder  mit  einem  Winkel- 
messer,  z.  B.  dem  von  Gutsch  oder  von 
Baey  er,  in  Winkelgraden  bestimmt  werden, 
Oder  —  das  ziehe  ich  vor  —  durch  eine 
UmriBzeichnung  auf  dem  Papier  festgehalten 
werden  (Fig.  14).  Zu  dem  Zwecke  wird,  z.  B. 
bei  einer  Beugekontraktur  des  Knies,  das 
Bein  mit  seiner  Aufienseite  auf  einen  Bogen 
Papier  gelegt  und  die  Umrisse  des  Beines 
durch  einen  senkrecht  gefuhrten  Bleistift 
auf  das  Papier  ubertragen.    Eine  solche  Umriflzeichnungen 
rw  -  1  i5ij  X    •  •  ui.'        rr  •!  J        von  X-Beinen  vor  und  nach 

Zeichnung  bildet  emen  wichtigen  Teil  der  ^^j,  Behandlung. 

Krankengeschichte  und  laBt  nach  therapeu- 

tischen  Eingriffen  einen  zuverlassigeren  Vergleich  zu,  als  die  genaueste 
Beschreibung  und  Winkelmessung. 

Schwierigkeiten  macht  die  Bestimmung  der  Gelenk- 
stellung nur  an  zwei  Gelenken,  an  der  Schulter  und  an  dem 
Huftgelenk. 
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Beide  Gelenke  haben  das  Gemeinsame,  daU  die  eigentliche  Ge- 
lenkstellung  verdeckt  werden  kann  durch  eine  Drehung  des  zentralen 
Gelenkteiles  des  Beckens  oder  der  Schulter. 

DaB  man  bei  Hiif  tgelenksnntersuchuDgen  deshalb  stets  ftb-  eine  richtige 
Beckenstellung  sorgen  mufi,  ist  bekannt.  Die  Verbindungslinie  der  beiden  Sjpinae 
il.  ant.  sup.  mufi  senkrecht  zur  Mittellinie  des  Kdrpers  stehen,  und  die  Wirbels&ule 
mufi  dem  Untersuchimgstisch  fest  aufliegen.  Besteht  eine  Lordose,  so  muB  das 
gesande  Bein  bei  gestrecktem  Kniegelenk  in  der  Hiifte  so  lange  gebeugt  nnd  das 
Becken  dadurch  gedreht  werden,  bis  die  Lordose  verschwunden  ist. 

Bei  der  Untersuchung  des  Schultergelenkes  sind  ahnliche  VorsichtsmaB- 
re^eln  zu  beobachten.  MerkwUrdigerweise  ist  die  Untersuchung  des  Schulter- 
gelenkes bisher  etwas  stiefmiitterlich  behandelt  worden. 

Bei  Schulter^lenksdistorsionen  beobachtete  ich,  daB  der  Oberarm  sich  in 
Abduktion  und  Beugung  von  45^  und  starke  Einwartsrotation  begibt. 
Diese  pathognomische  Abduktions-  und  Beugestellung  war  aber  bisher  tibersehen 
worden,  well  der  kranke  Arm,  wie  der  gesunde,  parallel  zur  Mittellinie  des  Kdrpers 
stand,  und  die  krankhafte  Stellung,  Ehnlich  wie  beim  Hiiftgelenk,  durch  eine  Ver- 
schiebung  des  zentralen  Gelenkteues  des  Schulterblattes  verdeckt  war.  Die  Ab- 
duktion war  dadurch  verdeckt,  daB  sich  der  untere  Winkel  des  Schulterblattes 
der  Wirbelsaule  genahert  hatte  und  die  Beugung  dadurch,  dafi  er  sich  von  den  Rippen 
entfemt  hatte. 

Bei  alien  Schultergelenksuntersuchungen  muB  deshalb 
(eventuell  durch  eine  Abduktion  und  Hebung  des  Armes  nach  vorn) 
dafur  gesorgt  werden,  daB  das  Schulterblatt  der  kranken 
Seite  genau  die  gleiche  Stellung  einnimmt  wie  das  ge- 
sunde Schulterblatt. 

Nachdem  die  Art  der  Gelenkstellung  untersucht  ist,  folgt  die 
Priifung  der  Beweglichkeit.  Zunachst  wird  die  aktive  Beweg- 
lichkeit  festgestellt.  Beim  Schulter-  und  Hiiftgelenk  ist  dabei  fUr  die 
Fixierung  des  zentralen  Gelenkteiles  des  Schulterblattes  und  des  Beckens 
zu  sorgen.  Dann  wird  die  passive  Beweglichkeit  gepriift. 

Der  Umfang  der  Beweglichkeit  kann  entweder  durch  Zeichnungen 
fiir  die  Krankengeschichte  festgehalten  oder  in  Winkelgraden  mit  dem 
Winkelmesser  bestimmt  werden. 

Die  Bezeichnung  der  Winkelmafie 

wird  leider  immer  noch  nicht  einheitlich  durchgefiihrt.  Allgemein 
iiblich  ist,  die  voile  Streckstellung  am  Ellenbogen-  und  Kniegelenk  mit 
180®  zu  bezeichnen.  Man  miBt  also  den  Winkel,  den  die  Langsachse 
des  zentralen  und  die  des  peripheren  Gelenkabschnittes  bilden.  Wenn 
man  nach  diesem  Grundsatze  bei  alien  Gelenken  verfahrt,  dann  ist 
die  voile  Streckstellung  der  Finger-  und  Zehenglieder  mit  180®,  die 
Mittelstellung  der  Hand  ebenfalls  mit  180®  und  die  Mittelstellung  des 
FuBes  mit  90®  zu  bezeichnen.  Mehr  Schwierigkeiten  macht  die  Winkel- 
bezeichnung  am  Schulter-  und  Hiiftgelenk. 

Wenn  man  den  Rumpf  als  zentralen  Gelenkabschnitt  auffaBt, 
so  bilden  im  Schultergelenk  der  Oberarm  und  die  Seitenwand  des 
Rumpfes  einen  Winkel  von  0®  bei  frei  herabhangendem  Oberarm  des 
stehenden  Menschen. 

Der  Arm  kann  dann  in  der  Sagittalebene  nach  vorn  gehoben  werden, 
bis  zur  Horizontalen  um  90®,  bis  zur  Senkrechten  urn  ISO^  (Fig.  16^;  er  kann  in 
der  Frontalebene  nach  der  Seite  gehoben  (abduziert)  werden  (Fig  16),  und 
er  kann  endlich  in  der  Sagittalebene  nach  hinten  —  in  der  Kegel  bis  46®  — 
gehoben  werden.  Soweit  ist  die  Bezeichnung  einfach.  Schwierigkeiten  macht 
aber  die  Bezeichnung  der  nicht  in  der  Sagittal-  und  Frontalebene  liegenden  Stel- 
lungen.   Diese  erfordern  eine  doppelte  Bezeichnung. 
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Wird  2.  B.  der  freih&ngende  Arm  des  stehenden  Menschen  aus  der  Mittel- 
stellnng  in  der  Sagittalebene  um  70*  zunftchst  nach  vom  gehoben,  und  wird  er 
dann,  w&hrend  der  Ellenbogen  in  dieser  Horizontalebene  bleibt,  um  30*  nach  bin  ten 
geffthrt,  80  liogt  eine  Hebung  nach  vom  von  70*  und  Abduktion  von  30*  vor. 

llebt    man  den 

Arm  aus  der  Mittelstel-  _  .W 

lung  in  der  Sagittaiebene 
um  SO*  nach  hinten  und 
bringt  ihn  dann,  w&h- 
rend  der  Ellenbogen  in 
dieser  Horizontalebene 
bleibt,  um  45*  nach  der 
Seito ,  so  spricht  man 
von  einer  Hebung  nach 
hinten  von  30*  und  Ab- 
duktion von  136*.  Man 
berechnet  also  den  Grad 
der  Hebung  nach  vorn 
Oder  nach  mnten,  indem 
man  den  Winkel  mifit, 
den  der  Arm  mit  einer 
durch  dasSchultergelenk 
gelegten  Frontalebene 
bildet.  Zur  Bestimmung 
der  Abduktion  miBt  man 
den  Winkel,  den  der  Arm 
mit  der  durch  das  Schul- 
tergelenk  gelegten  und 

vor  dem  Schultergelenk  (d.  h.  ventral w&rts)  verlaufenden  Sagittaiebene  bildet. 

Um  die  Rotationsstellung  zu  finden,  muB  man  feststeUen,  wie  weit  am  nrr- 
malen  Arm  die  Rotation  nach  aufien  und  innen  in  der  fraglichen  Stellung  moglich 
ist.  Die  Afittelstellung  liegt  dann  in  der  Mitte  zwischen  den  Grenzcn  der  beiden 
Rotationsextreme  und  wird  mit  0*  Rotation  bezeichnet. 

Die  Mittelstellung  im  Hiiftgelenk  ist  mit  180^  zu  bezeichnen, 
weil  Rumpf  und  Oberschenkel  einen  Winkel  von  180**  bilden. 

Das  Heben  des  Oberschenkels  des  stehenden  Menschen  nach  vom  in  der 
Sagittaiebene  ist  als  Beugung  (bis  zur  Horizontalen  90*)  zu  bezeichnen  (Fig.  17).  Be- 
wegungen  genau  in  der  Frontalebene  sind  als  Hebung  nach  der  Seite(Fig.  18)  oder 


Fig.  15. 
Winkels 


Bezeiebnung 
bei  Hebung 


Armes  nach  vom  und  hinten. 


Fig.  16.  Bezeiebnung  des 
Winkels  beim  Heben  des 
Armes  nach   der  Seite. 


1( 


100* 


Fig.  17.  Bezeiebnung  des  Winkels  bei 
Beugung  des  Beines. 


Fig.  18.    Bezeiebnung  des  Winkels 
bei  Abduktion  des  Beines. 


als  Abduktion  und  Hebungen  nach  hinten  in  der  Sagittaiebene  sind  als  Cber- 
streckungen  zu  bezeichnen.  Beim  normalen  Menschen  ist  eine  Cberstreckung  von 
etwa  30*  aus  der  Mittelstellung,  also  bis  160*,  moglich. 

Stellungen,  die  nicht  in  der  Sagittal-  oder  Frontalebene  liegen,  miissen  genau 
wie  beim  Schultergelenk  doppelt  bezeichnet  werden.   Wird  der  Oberschenkel  beim 
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stehenden  Menschen  zun&chst  bis  zu  120^  in  der  Sagittalebene  gebeugt  und  dann, 
wUhrend  das  Knie  in  der  gleichen  Horizontalebene  bleibt,  um  40*  nach  der  Seite  ge- 
ftihrt,  so  liegt  eine  Beugnng  von  120®  und  eine  Abduktion  von  140*  vor.  Hebt  man 
den  Oberschenkel  in  der  vorderen  Sagittalebene  um  30®  ttber  die  Horizontale  nach 
vom  und  fiihrt  ihn  dann  um  70®  nach  der  Seite  —  das  Knie  mufi  selbstverst&ndlich 
in  der  gleichen  Horizontalebene  bleiben  — ,  so  handelt  es  sich  um  eine  Beugestellung 
von  60®  und  eine  Abduktion  von  110®.  Die  Winkelberechnung  geschieht  nach  den 
gleichen  Grunds^tzen  wie  beim  Schultergelenk.  Will  man  an  SteUe  der  Bezeichnung 
„ Sagittalebene  und  Frontalebene"  sich  etwas  leichter  verstandlich  ausdriicken, 
so  kann  man,  wenn  das  auch  etwas  ungenauer  ist,  sagen:  Die  Beugung  bestimmt 
man,  indem  man  den  Winkel  zwischen  Bein  und  Vorderfl&che  des  Rumpfes 
mifit,  die  Abduktion,  indem  man  den  Winkel  zwischen  Bein  und  Seitenflllche 
des  Rumpfes  bestimmt.  Der  Rotationsgrad  wird  ebenso  gewonnen,  wie  beim 
Schultergelenk. 

Die  Methode  scheint  im  ersten  Augenblick  umstandlich  zu 
sein.  Wenn  man  sich  aber  einmal  in  die  Verhaltnisse  hineingelebt  hat, 
so  ist  die  Berechnung  der  Stellung  ziemlich  einfach.  Es  wSre  dringend 
zu  wiinschen,  daB  allgemein  die  vorgeschlagenen  Bezeichnungen  ge- 
braucht  wiirden,  damit  der  jetzige  unhaltbare  Zustand  aufhort,  wo 
Jeder  die  Stellung  im  Huft-  und  Schultergelenk  nach  Belieben  be- 
zeichnet,  und  wo  infolgedessen  jede  Verstandigung  und  jede  Einheit- 
lichkeit  unter  den  Autoren  ausgeschlossen  ist. 

Hat  man  bei  der  Untersuchung  der  Gelenke  den  Grad  der  Be- 
weglichkeit  bestimmt,  so  werden  noch  aktive  und  passive  Gelenk- 
bewegungen  ausgefiihrt,  um  festzustellen,  ob  bei  den  Bewegungen  ab- 
norme  Gerausche  zu  fiihlen  oder  zu  horen  sind. 

Der  Untersucher  kann  zu  dem  Zwecke  die  Hand  auf  das  Gelenk 
legen  oder  —  wie  namentlich  Ludloff  empfohlen  hat  —  das  Phonendo- 
skop  benutzen  und  dadurch  auch  leisere  Gerausche  zu  Gehor  bringen. 
Endlich  kann  bei  vielen  Knochenleiden  —  vor  allem  bei  alien  ent- 
ziindlichen  Prozessen  —  die  leichte  Perkussion  des  Knochens  mit  dem 
Perkussionshammer  wertvolle  Aufschliisse  iiber  Lokalisation  des 
Schmerzes  usw.  geben.  Den  SchluB  der  Untersuchungen  bei  den 
meisten  Deformitaten  bildet  heute 

V.  Das  Rdntgenbild, 

das  fur  die  Orthopadie  die  gleiche  Wichtigkeit  bekommen  hat,  wie 
der  Augenspiegel  fiir  die  Ophthalmologie. 

Den  SchluB  soil  das  Kontgenbild  machen,  nicht  den  AnfangI 
Wer  mit  dem  Rontgenbilde  beginnt  und  sich  dadurch  schnell  die 
Diagnose  sichert,  wird  nie  ein  guter  Untersucher  werden;  er  wird  das 
Viele  und  Wichtige,  was  das  Rontgenbild  nicht  zeigt,  iibersehen  und 
seinen  Kranken  kein  gewissenhafter  und  treuer  Heifer  sein. 

Ist  die  Diagnose  durch  die  Untersuchung  gesichert,  so  wird  in 
der  Kegel  sofort  entweder  durch  eine  lebensgroBe  Zeichnung  oder  eine 
Photographic  oder  durch  einen  GipsabguB  der  augenblickliche  Zustand 
der  Deformitat  wiedergegeben  und  fiir  die  Krankengeschichte  fest- 
gehalten. 
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Die  orthopftdischen  Operationen. 

Allgemeinnarkose  und  LokalanSsthesie. 

In  der  Kegel  erfordern  die  orthopadischen  Operationen  die  all- 
gemeine  Narkose.  Als  Narkotikum  wird  von  den  meisten  Facharzten 
fast  ausschlieBlich  At  her  beniitzt. 

In  Deutschland  wird  meist  die  Maske  von  Schimmelbusch  oder  Es march 
gebraucht.  Spitz y  und  ich  bevorzugen  die  amerikanische  Athermaske,  welche 
die  Vorztige  der  Billigkeit, 
Einfachheit  und  Reinlich- 
keit  vereinigt  und  den  groB- 
ten  Teil  des  Gesichtes  frei- 
lafit  (Fiflf.  19). 

Ein  12  cm  breites  und 
24  cm  langes  St  tick  Papp- 
karton  wird  zusammenge- 
rollt  und  mit  einer  Kom- 
presse  uberzogen ,  deren 
iiberstehender  Rand  an 
beiden  Enden  der  Papprolle 
eingestiilpt  wird.  Der  Aus- 
schnitt  ( Fig.  20)  ist  fur  die 
Aofnahme  desNasenruckens 
angebracht. 

Sehr  sparsam  im 
Atherverbrauch  ist  der 
Braunsche  Narkosenappa- 
rat,  welcher  durch  ein  Luft- 
geblase  den  Ather  zer- 
staubt*). 

Der  Patient  ist  am 
Abend  vorher  gebadet  und 
der  Darm  durch  ein  Abf uhr- 
mittel  entleert  worden.  Am 
Operationstage  selbst  wird 
in  der  Fruhe  noch  ein  Ein- 
lauf  gegeben.  Unmittelbar 
vor  der  Narkose  wird  der 
Mund  nachgesehen  (auf  fal- 

sche  Zahne,  Fremdkiirper,  Bonbons  iisw  );  dann  werden  alle  beengt'nden  Kleidungs- 
stucke  entfernt.  GroDere  Patienten  behalten  nur  das  Hemd  und  ein  lockeres  Flanell- 
jackchen  an;  kleinere,  gegen  Abkiihlung  empfindlichere  Kranke,  besonders  Siiug- 
linge,  erhalten  um  den  Rumpf  ein  oder  zwei  grolie  Lagen  geleimter  Watte. 

Besondere  Riicksicht  ist  bei  der  Einleitung  der  Xarkose  zu  iiben.  In 
der  Orthop&die  handeit  es  sich  meist  um  Kinder.  Ein  plcitzliches  Bedecken  des 
Gesichtes  mit  der  Maske  und  der  scharfe  Geruch  des  konzentrierten  Atherdampfes 
erschreckt  die  Kinder,  veraniasst  sie,  sich  zu  wehren  und  zwingt  schlielilirh 
die  Warterinnen,  den  sich  straubenden  kleinen  Patienten  mit  Gewalt  festzuhalten. 
Es  ist  die  Pflicht  des  Narkotiseurs,  solche  rohen  Malinahraen,  die  ein  Kind  oft 
jahrelang  in  Erinnerung  behalt,  narh  Mo^lithkeit  zu  vermeiden. 

Wir  lassen  deshaJb  die  Maske  zunachst  etwa  20  cm  vom  Gesicht  fernhalten: 
wenn  das  Kind  verstandig  genug  ist,  lassen  wir  die  Maske  vom  Kinde  selbst  halteii 
und  nur  ganz  allmahlich  dem  Gesicht  nahern. 


Fig.  19.  Amerikanische  Athermaske  in  Anwendung. 


*)  Bezugsquellen:  Alexander  Schiidel,  Leipzig. 
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Im  allgemeinen  versteht  eine  gate  Krankenschwester,  welche  das  Kind 
schon  gepflegt  hat,  die  Angst  und  Aofregung,  die  so  haulig  mit  der  Einleitung  der 
Narkose  ver&Upft  sind,  besser  zu  vermeiden  als  ein  Arzt,  der  das  Kind  bisher  nnr 
fliichtig  gesehen  hat  oder  gar  zum  ersten  Male  erbiickt. 

Kurze  Operationen,  z.  B.  Tenotomien  bei  einem  einfachen  Spitz- 
fuB,  lassen  sich  imAtherrausch  ausfiihren;  bei  den  meisten  anderen 
Operationen  ist  aber  tiefe  Narkose  bis  zum  Schwinden  der  Muskel- 
spannung  notwendig.  DaB  nach  Moglichkeit  die  Tropfmethode  an- 
gewandt  wird,  ist  selbstverstandlich. 

Wfthrend  der  tiefen  Narkose 
ist  fortwahrend  auf  die  Farbe  des 
Gosichtes  und  die  Atmungzu  achten; 
in  ZwischenrSumen  von  2—6  Minuten 
ist  der  Puis,  dessen  Zahl  und  Be- 
schaffenheit  schon  vor  Beginn  der 
Narkose  festgestellt  ist,  sorgfftltig  zu 
priifen.  Bei  schlechtem  Aligemein- 
befinden  kontrolliert  eine  Schwester 
den  Puis  standig.  Der  Arzt  kann 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  den  Puis  laut 
vorzahlen  lassen  (Bade). 

Tritt  Zyanose  ein,  so  ist  der 
Kiefer  durch  Druck  auf  den  hinteren 
Kieferwinkel  nach  vorn  zu  schieben; 
geniigt  dies  nicht,  dann  miisscn  die 
Kiefer  mit  dem  Kiefersperrer  von- 
einander  entfernt  und  die  Zunge 
mit  der  Zungenzange  vorgezogen  werden.  Die  Zungenzange  soli,  um 
Verletzungen  der  Zunge  zu  vermeiden,  nur  vorubergehend  Anwendung 
finden,  wenn  die  Zunge  langere  Zeit  vorgezogen  bleiben  muB,  so  muB 
sie  mit  einem  Stiickchen  Gaze  festgehalten  werden. 

Tritt  Erbrechen  ein,  so  ist  der  Mund  des  Patienten  zu  offnen  und 
sein  Kopf  zur  Seite  zu  drehen,  um  den  AbfluB  der  erbrochenen  Massen 
zu  ermoglichen. 

Bei  Stillstand  der  Atmung  ist  die  kiinstliche  Atmung  einzuleiten. 
Der  weiche,  nachgiebige  Brustkorb  der  Kinder  kann  in  der  Kegel  hin- 
reichend  durch  Druck  der  beiden  Hande  unterhalb  der  Mammae  rhyth- 
misch  zusammengedriickt  werden.  Erhebliche  Verschlechterung  des 
Pulses  erfordert  ein  Weglassen  des  Narkotikums,  bis  sich  das  Herz 
wieder  erholt  hat.  Die  Kampferolspritze  soil  stets  gefullt  auf  dem 
Narkosentisch  bereit  liegen. 

Im  allgemeinen  sind  Storungen,  besonders  in  der  Atmung,  bei 
der  Athernarkose  selten. 

Um  die  Einleitung  derAthernarkose  bei  Erwachsenen  zu  erleichtern, 
kann  man  am  Abend  vorher  0,5 — 1,0  Veronal  geben  und  ^/^  Stunde 
vor  der  Operation  0,01  Morphium  subkutan  einspritzen. 

Bei  kleineren  Eingriffen  geniigt  die  Lokalanftsthesle.  Inzisionen  nnd 
Punktionen  werden  unter  dem  Athylchloridspray  ansgefiihrt. 

Tenotomien  and  leichtere  Redressements  lassen  sich  bei  alteren  verstandigen 
Kindern  unter  der  Leitungsanasthesie  ausfiihren.  Zur  Injektion  verwendet 
man  als  Losung  die  0,6  %ige  Novokainlosung.  Eine  Tablette  der  Hochster  Farb- 
werke  enthiilt  0,126  g  Novokain  und  0,000  126  g  Suprarenin.  Eine  solche  Tablette 
in  26  ccm  physiologischer  Kochsalzlosung  aufgeldst,  ergibt  eine  0,6  %ige  Ldsung. 


Fig.  20.  Bestandteile  der  aroerikani- 
schen  Athermaske.  (In  der  Mitte  der 
Pappkarton  mit  dem  Ausschnitt  fur 
die  Nasenwurzel,  unter  der  Pappe 
das  Gazestilck). 
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Um  die  Ldsime  unbeschadet  im  Wasserbade  kochen  und  sterilisieren  zu  kdnnen, 
wird  auf  1 1  Kochsalzldsong  2  Tropfen  der  oflizinellen  verddnnten  Salzs&ore  za- 
gesetzt.   In  Berahrung  mit  Soda  zersetzt  sich  das  Novokain,  deshalb  darf  Spritze 


Fig.  21.   Infiltration  einer  Gewebsschicht  nach  Braun. 


und  Glas  nur  mit  Wasser  ausgekocht  werden.  Als  Maximaldosis  dfirfen}  beim 
Erwachsenen  vier  Tabletten,  bei  ^Iteren  Kindern  zwei,  bei  kleineren 
Kindern  eine  Tablette  verbrancht  werden.  An  Stelle  der  Tabletten  kann 
man  auch  die  in  Ampollen  sterilisierten  Losnngen  benntzen.  Eiterige  Prozesse 
bilden  eine  Kontraindikation  fur 

die  Leitungsan&sthesie.  3 

Die  Leitungsan&stbesie 
will  die  das  Operationsfeld  ver- 
sorgenden  Nerven  unempfindlich 
machen.  Handelt  es  sich  um 
eineline&re  Wunde,  so  geniigen 
zehn  Injektionen  von  je  0,5  ccm, 
wie  sie  in  dem  Braunschen  Bilde 
wiederge^eben  sind  (Fig.  21). 
/  nnd  2  smd  die  Einstichpunkte, 
die  Pfeile  bezeichnen  die  Nadel- 
fiihmng.  Die  Nadel  wird  zuerst 

senkrecht  in  die  tiefsten  Schichten  gestofien.  W&hrend  des  Vorschiebens  und  Zuriick** 
ziehens  der  Nadel  wird  stUndig  injisiert. 

Tolar 


Fig.  22.    Bhombus  nach  Hackenbruch. 


Fig.  23.    PyramidenfOrmige  Umspritzung. 


dorsal 

Fig.  24.    Leitungsan&sthesie  bci 
Finger-    und  Zehenoperationen 
nach  Schlesinger. 

1st  das  Operationsfeld  grdfier,  so  mufi  seine  ganze  Umgebung  an- 
ftsthesiert  werden,  nach  der  Methode  von  Hackenbruch :  Man  injiziert  ebenfalls 

Lehrboch  der  orthopftdischen  Chirurgie.  ^ 
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wie  oben  von  zwei  Punkten  aus;  die  Injektionsebenen  von  i  nnd  2  liegen  aber  nicht 
in  einer  Ebene,  sondem  schneiden  sich  bei  3  and  4  unter  einem  stnmpfen  Winkel 
(Hackenbruchscher  Rhombus,  Fig.  22). 

Bei  Operationen  an  den  Fingem  und  Zehen  genugen  meist  zwei  Injektionen 
nach  dem  Schlesingerschen  Schema  (Fig.  23  u.  24).  In  der  Kegel  mufi  man 
10  Minuten  warten,  bis  voile  Anasthesie  eingetreten  ist. 

1.  Die  unblutigen  Operationen. 

Die  Orthopadie  arbeitet  vielfach  mit  unblutigen  Verfahren,  z.  B. 
dem  Kedressement  der  Gelenkkontrakturen,  der  Infraktion ,  der 
Epiphyseolyse  und  der  Reposition  bei  angeborenen  Verenkungen. 

1.  Das  Redressement  der  Gelenkkontrakturen. 

Das  einfachste  Beispiel  einer  unblutigen  Korrektur  bietet  die 
Behandlung  einer  Beugekontraktur  des  Kniegelenkes.  Schon  im  Mittel- 
alter  wurde,  wie  uns  das  in  Fig.  2  wiedergegebene  Bild  aus  der  Chirurgie 
des  Hans  v.  Gersdorf  zeigt,  der  Zug  der  Schraube  zur  Streckung  der 
Kontraktur  angewandt.    Das  Verfahren  —  die  Schraubenextension 


Fig.  25.   Redresseur  nach  Lorenz-Stille. 


mit  Zug  in  der  Langsrichtung  —  ist  auch  heute  noch  bei  den  groBen 
Grelenken  in  Anwendung,  vor  aJlem  bei  den  traumatischen  Beugekontrak- 
turen  des  Kniegelenkes  und  den  Littleschen  Adduktionskontrakturen 
der  Hiiftgelenke.  Man  kann  diesen  Zug  entweder  durch  eine  am  Ope- 
rationstisch  befestigte  Schraube  ausuben,  oder  man  kann  eigene  Ope- 
rationstische,  wiez.  B.  den  von  Schede,  Bade,  Riedinger,  Biesalski 
oder  F.  Lange  anwenden. 

Bei  den  Gelenkkontrakturen  des  FuBes,  z.  B.  beim  KlumpfuB, 
beim  Pes  equino-varus  oder  plano-valgus  (im  wesentlichen  bestehen  ja 
diese  Deformitaten  in  Kontrakturen  der  FuBgelenke)  ist  der  Zug  in 
der  L&ngsrichtung  nicht  anwendbar.  Statt  dessen  sucht  man  den  peri- 
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pheren  Gelenkteil  durch  direkten  Druck  in  die  richtige  Stellung  zu 
bringen.  Friiher  wurde  dazu  ausschlieBlich  die  Hand  benutzt;  auch 
heute  noch  bildet  bei  kleinen  Objekten,  z.  B.  bei  den  KlumpfuBen  der 
Slluglinge,  die  Hand  des  Arztes  fast  das  ausschlieBliche  Instrument. 


Fig.  26.    Biesalskis  Operationstisch. 


Fig.  27.    Bad  68  Operationstisch. 

Bei  alteren  Patienten  wird  aber  der  direkte  Druck  in  der  Hegel 
nicht  mehr  durch  die  Hand,  sondern  durch  die  Schraube  ausgeubt; 
denn  die  WiderstSnde  sind  oft  zu  groB,  als  daB  sie  von  der  Hand  des 

3* 
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Arztes  iiberwunden  werden  konnten,  und  dann  laBt  sich  vermittelst 
der  modernen  Redressionsapparate  der  Druck  viel  genauer  lokalisieren, 
als  das  mit  der  Hand  mSgUch  ist. 


Fig.  28.   Riedingers  Operationstisch. 


Das  Vorbild fiir  alle  modernen  Redresseure  hat  Lorenz  geschaffen. 
In  Fig.  26  ist  der  Lorenzsche  Apparat  in  der  von  Stille  verbesserten 
Form  wiedergegeben.  Neuere  Apparate,  wie  der  Schultzsche  Osteo- 

klast,  der  Rie din- 
ger sche  Redresseur 
und  der  Langesche 

Redressionstisch 
erlauben  die  re- 
dressierenden  Zuge 
fiir  die  Korrektur 
der  FuBdeformi- 
taten  in  noch  man- 
nigfaltigerer  Weise 
anzubringen.  Da- 
durch  lassen  sich 
die  verschiedenen 
Komponenten,  aus 
denen  sich  eine 
FuBdeformitat  zu- 
sammensetzt  (beim 
KlumpfuB  z.  B. 
die  Supinations- 
stellung  des  Cal- 
caneus, die  Spitz- 
f  uBsteUung  des  Ta- 
lus, die  HohHuB- 
bildung  und  die  Adduktion  des  VorderfuBes),  bei  der  Korrektur  von- 
einander  sondern,  und  einzeln  fiir  sich  und  deshab  leichter  und 
erfolgreicher  angreifen.   Fiir  das  Redressement  der  Huftkontrakturen 


Fig.  29.    Langes  OperationstiBch.    Die  Fixationsvor- 
richtung  /  und  die  Redresgiongvorrichtung  g  sind  an  jeder 
Stelle  068  Tiscbes  anzubringen,  so  daB  der  korrigierende 
Zug  in  jeder  Kichtung  angewandt  werden  kann. 
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nnd  der  WirbelsSulenverbiegungen  besitzen  wir  eine  ganze  Anzahl  ge- 
eigneter  Operationstische,  unter  denen  besonders  die  von  Schede, 
HeuBner,  Riedinger,  Bie8alski(Fig.26),  Bade(Fig.27),  Wullstein 
und  Lange  (Fig.  28) 
hervorzuheben  sind. 

Das  Redresse- 
ment  einer  Gelenk- 
kontraktur  besteht  im 
wesentlichen  darin, 
daB  die  zu  kurzen 
Teile  auf  der  kon- 
kaven  Seite  der  De- 
formitftt,  die  Gelenk- 
kapsel,  die  Sehnen 
und  die  Haut,  gedehnt 
werden.  Der  Eingriff 
erscheint  dem  Laien 
ungef&hrlich  zu  sein, 
und  deshalb  geben 
die  meisten  Eltern 
viel  leichter  ihre  Ein- 
willigung  zu  einem 
Redressement,  als  zu 
einer  blutigen  Ope- 
ration. Das  ist  zwei- 
fellos  ein  Vorzug  des 
unblutigenVerfahrens. 

Doch  darf  man  sich  deshalb  den  Gefahren,  von  denen  auch  das 
Redressement  nicht  frei  ist,  nicht  verschlieBen.  Zunftchst  muB  man  bei 
jedem  Redressement  daran  denken,  daB  auf  der  KonkavitM  der  De- 
formit&t  nicht  nur  die  Gelenkkapselteile  und  die  Sehnen,  sondern 
auch  die  GefaBe  und  Nerven,  welche  dort  liegen,  verkiirzt  sind.  Am 
haufigsten  erffthrt  das  der  Arzt  am  Kniegelenk. 


Fig.  30. 


Klumpfufiredressement  an!  Langes  Ope- 
rationstisch. 


Fig.  31.   Redressement  des  Spitzfofies  auf  Langes  Operationstisch. 

Bei  jedem  Redressement  einer  Kniebeugekontraktur  oder  eines 
Genu  valgum  ist  der  mit  dem  Fibulakopfchen  durch  straffes  Binde- 
gewebe  eng  verbundene  und  deshalb  wenig  dehnbare  N.  peroneus 
geffthrdet. 
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<'mit  f..>r*^.  ▼♦T'^^m  r.T..-*::  y.t:.*'ZL,i^  tr»'A-  P^r:z^'»-L*ii:L=.^z^TL  ^r^i 
K'^ff^ffif  Kit  7*r,*  2r*^''.T»t*rrt  w'rf'i*^,  r*'<r*^'';'*'rt»*-s  Kiirb^ix-^k'ttnimr^a 

•pr,  ht  dafir.  dai  d^LT-'h  di«  Zerraii^ 
b*-dinr:*>  Adnii-i^ntr  d-^  Nerven  'iie 
Ur-.a'^^h*-  der  I^r.ra:LL^  irar.  Wird  die 
I^hmnr^  em  am  2  i-ti-^r  3  Ta^^  ent- 
d*-ckt,  kann  5i«  v.'^hen-  tmd  m'»nate- 
lang  andanern  —  eine  emiie  Mahnune, 
naf  h  d'>rarti?en  <'>p*Tari'^nen  am  1.  Taze 
aorgialtig  die  B^we^lichkeit  lu  prufm. 

Gliickiichervei^e  gehen  aurh 
sr-hwfre  Peroii*^u«lahraan£en  ond  selbst 
Peroneus-  und  Tibiali^iahmungen  in  der 
Rf?fl  zuruck.  Vnrbeueen  kann  man 
solchfn  Lahmungen  meist  dadurch,  daB 
man  ^rund-atzlich  nicht  das  voUe  Re- 
sultat  df«  Rt'dressements  eingipst.  Man 
kann  z  B.  bei  einem  X-Bein  —  das  zeigen 
die  Krfahrungen  bei  der  Epiph>'seolyse 
—  vorubergehend  den  Unterschenkel  in 
rerhtwinkelige  Varusstelliing  bringen, 
ohne  daB  eine  Peroneuslahmung  auf- 
tritt,  wenn  man  nachherjden  Gips  in 
Mittelstellung  anlegt. 

Mehr  Zug  als  die  Nerven 
vcrtra^cn  die  GefaBe  der  Knie- 
kf'hle.     Zeigen  sich  die  Zehen 
,  A  1  nach  Fertij^stellungdes  Verbandes 

(;i|iM'Xh»fmioimvi'rlmn(lehiiHrh()stf.otomirm      ZVanotlSCh,    SO  J^Cnugt  es  meiSt, 

uiif  (li'ffi  I.anK<;h(lM!ii  ()p<Tatl()ristiM}i.    cincn  Kcil  aus  der  Kniekehle  des 

(iipsv(Tl)andes  herauszuschneiden 
nnd  den  I'nfcrHclienkcl  nuhr  zii  heiij^en,  uni  die  Zirkulation  wieder 
in  Ordmin^r  Inium  u.  Nnr  in  schr  seltenen  Fallen  ist  nach  dem 
rnodcrnen  Hedresscnicnl  von  Knickontrakturen  eine  ZerreiBung  der 
Infirna  der  roplitaca  mil  n.'iclilolt^cnder  Cianti^ran  beobaehtet  worden. 
In  den  weni^^'n  I'iillcn,  die  iiiir  bckannt  <r('\vorden  sind,  war  dem 
HedreHsenient  die  Tenotoniie  der  Knicbcuucr,  wolche  einen  natUr- 
liehen  Sehufz  vor  einrr  hhniniiLJi^M'n  Zerninii:  der  (iefiiBe  und  Nerven- 
bllndel  bilden,  vorans^^'scliickt  worden.  J)esliall)  ist,  wenn  die  Durch- 
Hclineidun^^  der  Uen«^er  nolwendi*^  i^cwesen  ist,  <ranz  besondere  Vor- 
Hieh!  beini  naeliioli^^'iiden  Kedrcsscrnent  zn  iiben. 
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Ahnlich,  wie  am  Kniegelenk,  liegen  die  anatomischen  Verhalt- 
nisse  am  Ellenbogengelenk.  Es  ist  deshalb  groBte  Vorsicht  bei 
dem  Redressement  der  EUenbogenkontrakturen  geboten.  Trotz  vor- 
sichtigen  Vorgehens  wurde  zweimal  eine  Lahmung  der  Handbeuger 
und  Strecker  nach  dem  Redressement  beobachtet 

An  der  Hiifte  muB  manchmal,  z.  B.  beim  Redressement  einer 
reehtwinkligen  Beugekontraktur,  eine  starke  Zerrung  von  der  A.  femo- 
ralis  und  des  N.  cruralis  erfolgen,  doch  scheinen  diese  Gebilde  einen  be- 
tr&chtlichen  Zug  ohne  Schaden  zu  vertragen,  wahrseheinlich  weil  sie 
viel  weniger  starr  mit  ihrer  Umgebung  verwachsen  sind,  als  die  GefaBe 
und  Nerven  in  der  Kniekehle. 

Am  FuB  ist  Uber  eine  Schadigung  der  Nerven  durch  das  Re- 
dressement nichts  bekannt. 

St5rungen  in  der  Zirkulation  sieht  man  dagegen  h&ufig.  Im 
allgemeinen  ist  es  ja  erstaunlich,  daB  die  GefllBe  des  FuBes  sich  so 
schwere  Zerrungen  gef alien  lassen,  wie  z.  B.  bei  dem  Redressement 
eines  schweren  KlumpfuBes,  und  daB  sich  auch  bei  scheinbar  ernsten 
Anamien  doch  sehlieBlich  wieder  ein  Kollateralkreislauf  ausbildet. 
Doch  darf  sich  der  Arzt  darauf  nicht  verlassen.  Grundsatz  muB  sein: 
Der  Kranke  darf  nach  dem  Redressement  einer  FuBdefor- 
mitat  nicht  eher  aus  dem  Operationssaal,  ehe  die  Farbe  der 
Zehen  normal  ist.  Wenn  die  Zehen  nach  dem  Anlegen  des  Gips- 
verbandes  zyanotisch  sind,  so  wird  der  Verband  auf  der  Dorsalseite 
der  LSnge  nach  aufgeschnitten  (dabei  miissen  alle  Schichten  des  Ver- 
bandes, auch  die  MuUbinden  und  Watte  durchtrennt  werden)  und  um 
1—2  cm  auseinander  gehebelt.  Dazu  eignet  sich  vorziiglich  die  in 
Fig.  59  abgebildete  Zange.    In  der  Regel  geniigt  das. 

Besteht  eine  leichte  Zyanose  trotzdem  noch  fort,  so  kann  man 
einige  Stunden  die  Wirkung  der  Warme  —  es  werden  zu  dem  Zwecke 
am  besten  kleine  Thermophore  auf  die  Zehen  gelegt  —  abwarten.  Wenn 
aber  mehrere  Stunden  nach  der  Operation  die  Zyanose  in  erheblichem 
Mafie  noch  fortbesteht,  so  muB  der  ganze  Verband  entfernt  werden. 
Es  ist  immer  besser,  man  opfert  einen  Teil  des  Redressements,  als 
daB  man  den  ganzen  FuB  gefahrdet. 

Zu  den  glUcklicherweise  sehr  seltenen  Fallen,  in  denen  auch  diese 
MaBregel  versagt,  kann  man  einen  letzten  Versuch  mit  dem  NoeBke- 
schen  Verfahren  zur  Bekampfung  der  GangrSn  machen.  (ZentralbL 
f.  Chir.  1909,  Nr.  40.) 

Man  schneidet  an  der  Spitze  der  bedrohten  Zehen  Haut  und  Fettgewebe 
bis  an!  den  Knochen  durch  und  setzt  aUe  Stunden  eine  Biersche  Saugglocke  auf 
die  Wunde  auf,  um  das  gestaute  Blut  aus  dem  Glied  zu  entfernen.  Um  Verwach- 
sungen  der  Schnittfl&che  zu  verhiiten,  wird  in  die  Wunden  ein  kleines,  mit  Kampferol 
getr&nktes  Gazestiick  eingefiigt. 

Endlich  muB  noch  eine  weitere  Gefahr,  die  mit  dem  Redressement 
von  FuBkontrakturen  verkniipft  ist,  besprochen  werden:  Das  sind  Ein- 
risse  der  Haut  des  Unterhautzellgewebes,  wie  sie  beim  Re- 
dressement von  schweren  KlumpliiBen,  besonders  an  der  Innenseite  der 
Sohle  vorkommen.  Diese  Einrisse  bergen  die  Gefahr  der  Infektion  in 
sich.  Deshalb  soli  jeder  FuB  vor  dem  Redressement  mit  Alkohol  ge- 
waschen  sein  und  auch  der  Operateur  muB  seine  Hande  desinfiziert 
haben.  Kommt  ein  EinriB  zustande,  so  wird  die  Hautpartie  in  der  Um- 
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gebung  mit  Jodtinktur  betupft  und  die  Wunde  mit  Dermatolgaze  ver- 
bunden.  Bei  einer  solchen  Behandlung  haben  sich  die  Hautrisse  in 
meiner  Klinik  stets  als  harmlos  erwiesen.  Biesalski  laBt  uber  den  ge- 
reinigten  FuB  stets  einen  sterilisierten  Trikot  ziehen,  der  an  den 
Zehen  zusammengebunden  ist.  Was  vom  FuB  ausgefuhrt  ist,  gilt  auch 
von  den  Hand-  und  Fingerkontrakturen. 

Neben  diesen  ortlichen  Schadigungen  birgt  nun  das  Redresse- 
ment  noch  schwere,  glucklicherweise  seltene  allgemeine  Gefahren 
in  sich.  Nach  dem  Redressement  von  osteomyelitischen  Kontrakturen 
kann  es  zu  einer  allgemeinen  Sepsis,  nach  der  Korrektur  von  tuber- 
kulosen  Kontrakturen  zur  Miliartuberkulose  kommen.  In  dem  letzten 
Jahrzehnt  ist  man  viel  zuriickhaltender  mit  dem  intraartikul&ren  Re- 
dressement solcher  Kontrakturen  geworden,  und  infolgedessen  zUhlen 
jene  Ungliicksfalle  zu  den  groBen  Seltenheiten. 

Nicht  so  selten  dagegen  sieht  man  nach  dem  Redressement 
von  Kontrakturen  schwere  St5rungen  des  BewuBtseins  mit 
Krampfen  oder  ohne  Krampfe  auftreten,  die  bei  einem  Teile  der 
Patienten  zum  Tode  fiihren.  Man  hat  friiher,  besonders  auf  Grund 
der  Arbeiten  von  Payr,  alle  diese  Zustande  auf  Fettembolien  zuriick- 
gefiihrt.  Wenn  die  Knochen,  z.  B.  bei  einer  paralytischen  Kniebeuge- 
kontraktur  oder  bei  dem  paralytischen  KlumpfuB  eines  Kindes,  das 
noch  nicht  gehen  kann,  morsch  sind,  so  ist  es  sehr  gut  zu  verstehen,  daB 
sie  beim  Redressement  —  namentlich  an  den  Dorsalteilen  des  Gclenk- 
spaltes  —  zusammengequetscht  werden.  Das  Fett  des  Knochenmarks 
wird  unter  hohem  Druck  in  die  LymphgefaBe  und  die  Kapillaren  ge- 
preBt,  kommt  in  das  rechte  Herz  und  wird  von  dort  weiter  in  die  Arterien 
der  Lunge  oder,  nachdem  es  die  Lunge  passiert  hat,  in  die  Gef  aBe  anderer 
Organe,  besonders  des  Gehirns,  getrieben.  Ist  die  Fettmenge  groB 
genug,  um  die  Ernahrung  der  betreffenden  Organe  erheblich  zu  scha- 
digen,  so  treten  bei  Fettembolien  der  Lunge  hef tiger  Lufthunger  mit 
Zyanose  und  beschleunigter  Atmung,  bei  Fettembolien  des  Gehirns 
schwere  BewuBtseinsstorungen  auf.  Die  Fettembolie  in  anderen  Organen 
macht  beim  Lebenden  keine  charakteristischen  Erscheinungen.  Be- 
sonders hat  sich  die  Hoffnung,  durch  den  Nachweis  des  Fettes  im  Urin 
zu  einer  raschen  und  sicheren  Diagnose  zu  kommen,  bisher  nicht  er- 
fiillt.  Die  sicheren  Fettembolien  traten  gewohnlich  in  den  ersten 
zwei  Tagen  nach  der  Operation,  in  einzelnen  Fallen  in  unmittelbarem 
AnschluB  an  die  Narkose,  auf  und  verliefen  in  den  bisher  veroffentlichten 
Fallen  meist  todlich. 

Bei  der  Behandlung  steht  in  erster  Reihe  die  Hebung  der  Herz- 
kraft.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  daB  gerade  Kinder  mit  schlechten 
Zirkulationsverhaltnissen,  die  den  Status  lymphaticus  oder  thymicus 
zeigten,  besonders  zur  Fettembolie  neigten.  Die  Behandlung  hat  des- 
halb  fiir  Kraftigung  der  Herzaktion  zu  sorgen,  um  die  Wegspulung 
des  Fettes  zu  erleichtern.  Deshalb  soil  man  Excitantien  in  Form  von 
Tee  oder  Fleischbruhe,  eventuell  auch  Wein,  geben.  Bei  besonders 
schlechtem  Puis  sind  Atherinjektionen  am  Platze.  Kampferol  vermeidet 
man,  well  dadurch  noch  mehr  Fett  in  den  Kreislauf  gebracht  wird. 
In  jiingster  Zeit  wurde  als  besonders  wirksam  von  Schanz  die  sub- 
kutane  Kochsalzinjektion  (Einspritzungen  von  200  ccm  unter  die 
Riicken-  oder  Bauchhaut)  empfohlen.  Die  NiitzUchkeit  dieser  Be- 
handlung wird  von  Gauge le  bestatigt.    Im  ubrigen  laBt  man  ein 
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Kind,  das  an  Fettembolie  leidet,  absolut  ruhig  liegen,  um  ein  Ver- 
schleppen  von  weiteren  Fettmengen,  was  durch  unvorsichtige  Be- 
wegungen  denkbar  ist,  moglichst  zu  vermeiden. 

Ganz  verschieden  von  der  Fettembolie  in  Ursache,  Auftreten 
und  Behandlung  sind  Krampfanf alle,  auf  welche  Codivilla  und 
Gaugele  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben.  Die  Krampfe  haben 
einen  epileptischen  Charakter  und  treten  meist  mit  BewuBtseins- 
storungen  erst  am  3.  Tage  nach  der  Operation  oder  noch  spater  auf. 
Codivilla  fuhrt  diese  Krampfe  auf  eine  tlberdehnung  der  Nerven 
(z.  B.  des  Ischiadicus  nach  der  Reposition  der  angeborenen  Huftver- 
renkung)  zuriick,  und  empfiehlt  beim  Auftreten  (Ueser  Krampfe,  die 
Spannung  der  Nerven  durch  Entfernung  des  Gipsverbandes  zu  be- 
seitigen.  Nach  Gaugele  sind  psychische  Momente  (Besuch  der  ope- 
rierten  Kinder  durch  die  Eltern),  nach  Spitzy  der  Schmerzchock  von 
EinfluB.  Bade  hat  in  einem  Fall  einen  auBerordentlich  giinstigen  Er- 
folg  von  einem  lauen  Vollbad  beobachtet.  Schanz  empfiehlt  auch 
fiir  diese  Krampfe  die  Kochsalzinjektionen. 

Als  eine  weitere  Folge  des  Redressements  hat  Biesalski  Som- 
nolenz,  Fieber  und  Glykosurie  ohne  Krampfe  auftreten  sehen. 

Ich  habe  geglaubt,  die  Gefahren  des  unblutigen  Redressements 
besonders  ausfuhrlich  behandeln  zu  mlissen,  weil  dieselben  im  allge- 
meinen  noch  unterschatzt  werden.  Wenn  auch  diese  ungliicklichen 
ZufftUe  Ausnahmen  darstellen,  so  muB  der  Arzt  doch  mit  der  Moglich- 
keit  rechnen,  Besonders  aber  muB  er  sich  dariiber  klar  sein,  daB  mit 
der  Operation  und  einem  Gipsverband  von  1  oder  2  Monaten  die  Be- 
handlung nicht  beendet  ist. 

Das  modellierende  Redressement  verlangt  in  der  Regel  eine 
mehrjahrige  Nachbehandlung  mit  Schienen  usw.,  weil  die  unblutig  ge- 
dehnten  Weichteile  eine  viel  starkere  Neigung  zur  nachtraglichen  Ver- 
kiirzung  und  zum  Rezidiv  zeigen,  als  die  blutig  durchtrennten  Gebilde. 
Die  Orthopadie  bevorzugt  deshalb  heute  nicht  mehr  in  der  ein- 
seitigen  Weise,  wie  das  am  Ende  des  vorigen  und  am  Anfang  dieses 
Jahrhunderts  geschah,  die  unblutigen  Operationen,  sie  ist  keine  „blood- 
less  surgery"  mehr,  sondern  sie  zieht  bei  einem  groBen  Teil  der  De- 
formitaten  die  blutigen  Operationen  vor.  So  wird  von  den  meisten 
Orthopaden  bei  den  Kontrakturen  der  Hiift-  und  Kniegelenke  der 
Osteotomie  der  Vorzug  vor  dem  unblutigen  Redressement  gegeben, 
wahrend  die  Korrektur  der  FuBdeformitaten  zurzeit  noch  von  dem 
unblutigen  Redressement  beherrscht  wird. 


Auch  die  Infraktion  der  Knochen  ist  eine  alte  Operation.  Sie 
wurde  schon  von  den  Wundarzten  des  Mittelalters  bei  schlecht  ge- 
heilten  Knochenbriichen  in  sehr  roher  Weise  ausgefiihrt. 

Die  moderne  Orthopadie  macht  von  der  Infraktion  vor  allem  bei 
den  rachitischen  Verbiegungen  Gebrauch.  Man  kann  ein  Crus  varum 
mit  der  Kraft  der  Hand  einbrechen,  wenn  man  den  Patienten  so 
lagert,  daB  die  zentrale  Halfte  des  verbogenen  Knochens  mit  der 
Konvexitat  nach  unten  auf  einen  Tisch  aufUegt,  wahrend  die 
periphere  Halfte  iiber  die  Tischkante  hinausragt.    Doch  wird  von 
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den  meisten  Orthopaden  die  Infraktion  mit  der  Schraube  bevor- 
zugt.  Fig.  33  zeigt  eine  Infraktion  eines  rachitischen  Cms  varum 
auf  dem  Langesehen  Operationstische.  Die  Schraube  wird  ruckweise 


Fig.  33.    Infraktion  eines  Crus  varum  auf  dem  Langesehen  Operationstisch. 

alls  10—15  Sekunden  neu  angezogen,  bis  die  Infraktion  unter  einera 
mehr  oder  weniger  lauten  Krach  erfolgt.  Bei  weiehen  Knochen  fehlt 
ein  Gerausch;  man  darf  deshalb  nicht  unbegrenzt  uberkorrigieren, 

sondern  man  muB  von  Zeit 
zu  Zeit  das  Bein  aus  der 
Fixationsrichtung  herausneh- 
men  und  prtifen,  ob  nicht 
die  Infraktion  schon  stattge- 
funden  hat. 

Die  Infraktion  ist  in  der 
Kegel  ein  sehr  harmloser  Ein- 
griff .  Fig.  34  zeigt  das  Ront- 
genbild  eines  Crus  varum  un- 
mittelbar  nach  der  Infraktion. 
In  der  Kegel  ist  schon  ^  Jahr 
nach  der  Operation  die  Stelle 
des  Eingriffes  im  Kontgenbild 
nicht  mehr  festzustellen. 
Schadigungen  infolge  einer 
mit  Schraubenzug  ausge- 
Fig.  34.  IKJntgenbild  einer  InfrakUon  eines  fiihrten  Infraktion  habe  ich 
Cms  varum.  bisher  bei  vielen  Hunderten 

X  infraktionsstelle  der  Tibia.  von  Infraktionen  nicht  ge- 

sehen,  obwohl  zugegeben 
werden  muB,  daB  theoretisch  die  Infraktion  fast  die  gleichen  Gefahren 
in  sich  bergen  soUte,  als  das  Kedressement. 
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3.  Die  Epiphysiolyse. 

Die  unblutige  Trennung  in  der  Epiphysiolyse  wird  in  Deutsch- 
land  wenig  ausgeiibt.  Sie  ist  besonders  von  dem  Italiener  Panzeri  zur 
Korrektur  des  X-Beines  empfohlen  worden.  Die  Technik  der  Operation, 
ihre  Vorziige  und  Nachteile  werden  bei  der  Besprechung  des  Genu 
valgum  behandelt  werden. 

4.  Die  Reposition. 

Die  Gelegenheit  zur  Ein- 
renkung  bietet  sich  dem  Ortho- 
paden  besonders  bei  der  an- 
geborenen  Htiftverrenkung. 
Die  Methode  wird  in  diesem 
Kapitel,  entsprechend  ihrer 
grofien  Wiehtigkeit,  eine  aus- 
luhrliche  Wiirdigung  erfahren. 

11.  Die  blutigen 
Operationen. 

Asepsis  und  Antisepsis. 

Die  Wahrung  der  Asepsis 
ist  bei  orthopSdischen  Ope- 
rationen die  gleiche,  wie  bei 
den  Eingriffen  der  allgemeinen 
Chirurgie. 

Das  Verbandzeug  wird  %  Stunde  in  stromendem  Wasserdampf 
sterilisiert.  Die  Instrumente  werden  5  Minuten  lang  in  l%iger 
Sodalosung  gekocht  und  liegen  wahrend  der  Operation  auf  trockenen 
sterilen  Tiichern  oder  in  der  trockenen  Instrumentenschale. 

Der  Patient  selbst  erhalt  am  Tage  vor  der  Operation  ein  VoU- 
bad.  Die  Haut  des  Operationsfeldes  wird  rasiert;  antiseptische  Um- 
schl&ge  werden  vorher  bei  der  heute  allgemein  ubliehen  Joddesinfektion 
nicht  mehr  angewandt.  Die  Joddesinfektion  wird  nach  der  urspriing- 
lichen  Grossichschen  Vorschrift  so  ausgefuhrt,  daB  das  Operations- 
gebiet  10  Minuten  vor  der  Operation  mit  einem  mit  5%iger  Jod- 
tinktur  befeuchteten  Tupfer  leicht  abgerieben  wird.  Viele  Autoren 
—  auch  ich  —  schicken  dem  Anstrich  mit  Jodtinktur  eine  griind- 
liche  Abreibung  des  Operationsfeldes  mit  Jodbenzin  (1:1000)  voraus. 
Nach  den  sehr  ergiebigen  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  leistet  die 
in  ihrer  Technik  ungemein  einfache  Joddesinfektion  mindestens  das 
gleiche,  wie  die  bisher  ubliche  Vorbereitung  mit  antiseptischen  Um- 
schlagen,  Waschen  mit  Seife,  Alkohol  und  Sublimat.  Doch  ist  das 
Verfahren  nicht  ganz  frei  von  Gefahren. 

Die  alkoholische  Jodtinktur  wird,  wenn  sie  langer  aufbewahrt  war,  durch 
Verdunsten  des  Alkohols  konzentrierter  und  macht  dann  leicht  Ekzeme.  Des- 
halb  soil  man  nur  kleine  Quantitaten  vorratig  halten,  und  beim  Bezug  von  der 
AiK>theke  verlangen,  daB  man  frisch  zubereitete  offizinelle  Jodtinktur  bekommt. 
Femcr  darf  die  mit  Jod  angestrichene  Haut  nicht  mit  Salben,  Heftpflaster 
Oder  Guttaperchapapier  bedeckt  werden,  weil  unter  einer  solchen  impermeablen 
Schicht  sich  ebenfalls  leicht  Jodekzeme  einstellen  (Biesalski).  Kuttner  (Chirurg.- 
Kongrefi  1912)  h&lt  bei  Sauglingen  die  Jodanwendung  wegen  der  Ekzemgefahr 
nicht  far  erlaubt.  Ich  habe,  trotzdem  ich  bei  Sauglingen  die  Joddesinfektion 
genau  wie  bei  Erwachsenen  durchfiihre,  bisher  kein  Ekzem  beobachtet.  Die  gleiche 


Fig.  35.   Epiphysiolyse  bei  Genu  valgum. 
Beim  x  ist  das  Klaffen  des  Epiphysenspaltes 
deutlich  zu  sehen.    (Beobachtung  aus  der 
Langeschen  Klinik.) 
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Erfahrung  hat  Spitzy,  der  fiber  dem  Jodanstrieh  bei  S&ugliogen  die  Heufiner- 
Bche  HarzlOsung  aaftrl^t  (Chirur^.-KongreB  1911)  bei  fiber  1000  F&Ilen  gemacht.  Aus 
dem  gleichen  Gmnde  mufi  man  mit  der  Anwendung  der  Jodtinktur  bei  Hautfalten,  wo 
die  Verdunstung  behindert  ist,  z.  6.  in  der  Adduktorengegend,  vorsichtig  sein.  Auch 
das  Jodbenzin  kann  den  Patienten  sch&digen.  Wenn  das  Benzin  nicht  verdonstet, 
und  auf  diese  Weise  lange  einwirken  kann,  macht  es  schwere  Atzungen  ersten,  zweiten 
and  selbst  dritten  Grades.  Ich  babe  zweimal  erlebt,  dafi  bei  Oberschenkeloperationen 
das  ablaafende  Benzin  sich  bei  dem  in  Rfickenlage  auf  dem  Operationstisch  liegenden 
Patienten  in  der  Kreuzbeinge^end  ansammelte,  und,  da  es  dort  nicht  verdunsten 
konnte,  schwere  Atzungen  bewirkte.  Der  Patient  soil  deshalb  stets  auf  einem  Lu£Ea- 
kissen  liegen,  damit  das  etwa  ablaufende  Benzin  leicht  verdunsten  kann. 

Der  Arzt  selbst  wascht  seine  H^nde  5  Minuten  mit  Biirste  oder 
Luffalappen  in  reinem  Wasser  und  Seife  sehr  griindlich  und  reibt  sie 
dann  6  Minuten  lang  mit  Gazekompressen  ab,  die  reichlich  in  70%igem 
Alkohol  getrtokt  sind.  Dann  werden  der  sterile  Mantel,  Kopfkappe, 
Mundbinden  und  die  in  Dampf  sterilisierten  und  mit  Talkum  einge- 
puderten  Handschuhe  angelegt. 

Um  das  Einschlfipfen  zu  erleicbtern,  werden  die  H&nde  mit  sterilisiertem 
Talkum  vorher  eingepuaert.  Die  Talkumbfichse  wird  in  dem  Verbandstoffkessel 
mit  sterilisiert.  Durch  bakteriologische  Untersucbungen,  die  Schede  in  meiner 
Klinik  angestellt  hat,  ist  festgestellt,  dafi  die  in  Dampf  sterilisierten  und  mit 
Talkum  bepuderten  Handschuhe  nach  laageren  Operationen  wesentlich  weniger 
Keime  enthielten,  als  die  im  Wasser  gekochten  und  mit  Lysollosung  geffillten 
Handschuhe.  Spitzy  fettet  die  H&nde,  um  das  Einsch.fipfen  in  die  Handschuhe 
zu  erleicbtern  und  um  die  Haut  zart  zu  erhalten,  mit  sterilisiertem  OlivenOl  ein. 

Als  Nahtmaterial  fiir  versenkte  Nahte  oder  zur  Unterbindung 
kann  man  entweder  Katgut  (Sterilkatgut  Kuhn-Braun,  Melsungen) 
oder  Seide,  die  in  Hydrargyrum  oxycyanatum  1 : 1000  10  Minuten 
lang  ausgekocht  ist,  verwenden. 

Diese  Oxyzyanatseide  reizt  das  Grewebe  viel( weniger  als  die  Sublimatseide. 
Durch  Versuche  an  Eaninchen  konnte  Dr.  Engelhard  in  meiner  Klinik  feststellen, 
daB  die  Oxyzyanatseide  ebensowenig  reizt  und  ohne  jede  Sekretbildune  einheilt, 
wie  die  in  Wasser  ausgekochte  Seide.  Die  klinische  Erfahrung  spricht  aber  daffir, 
daB  der  Ouecksilbergehalt  einen  viel  grdBeren  Schutz  vor  selnindaren  Infektionen 
verleiht  aJs  die  Wasserseide.  Diesen  Vorzug  vor  der  Wa^^serseide  hat  auch  die 
Sublimatseide;  doch  venmlaBt  der  stark  reizende  Sublimat^ehalt  der  Seide  die 
Ansammlung  eines  eiterigen  Sekretes,  das  zwar  zunachst  baktenenfrei  ist,  aber  einen 
gfinstigen  Nkhrboden  ffir  zufallige  nachtr&gliche  Infektionen  bietet.  t 

Zur  Hautnaht  konnen  ebenfalls  Katgut  oder  Oxyzyanatseide 
oder  Silkworm  verwandt  werden.  Die  ausschlieBliche  Verwendung  der 
Seide  ermoglicht  eine  Sterilisation  des  Nahtmaterials  unmittelbar  vor 
jeder  Operation  und  erhoht  deshalb  die  Sieherheit  der  Asepsis.  Zu 
beaehten  ist,  dafi  immer  nur  2  m  Seide  lose  auf  einem  Gazetupfer  auf- 
gewickelt  sein  diirfen,  damit  die  kochende  Oxyzyanatlosung  sicher  den 
Faden  an  jeder  Stelle  durchdringt.  Nach  Beendigung  der  Hautnaht 
wird  die  Wunde  noch  einmal  mit  Jodtinktur  bepinselt  und  in  der 
ublichen  Weise  mit  Dermatolgaze,  steriler  Gaze  und  Watte  ver- 
bunden. 


Die  Anwendung  der  Gummibinde  zur  kiinstliehen  Blutleere  bei 
Operationen  erfordert  in  der  Orthopadie  noch  grofiere  Vorsicht  als 
in  der  allgemeinen  Chirurgie,  weil  mit  den  meisten  orthopadischen 
Leiden  ein  betrachtlicher  Muskelschwund  verkniipft  ist.  Dadurch 


Die  Esmarchsche  Blutleere. 
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wird  die  Kompressionsl&hmung  wichtiger  Nerven  durch  den  Druck 
der  Binde  begiinstigt.    Das  gilt  besonders  vom  Arm. 

Zur  Vermeidung  dieser  Gefahren  sind  besondere  Vorrichtungen 
empfohlen  worden,  unter  denen  am  zweckmaBigsten  die  Hohl- 
manschette  ist,  welche  Perthes  auf  dem  Berliner  ChirurgenkongreB 
1910  empfohlen  hat.  Sie  wird  mit  Luft  aufgeblasen.  Der  angewandte 
Druck  (15—18  em  Queeksilber)  wird  durch  ein  Manometer  kon- 
trolliert. 

Die  von  Gocht  empfohlene  Zwischenlagerung  von  Faktiskissen 
zwischen  Gummibinde  und  Haut  schiitzt  nicht  sicher  vor  Lahmungen, 
wie  ich  bei  einer  Operation  an  einem  sehr  atrophischen  Arm  er- 
fahren  habe. 


u 


L  Operationen  zur  Verlaageruag  von  Sehnen. 

Bei  jeder  Deformitat  sind,  wie  schon  oben  angefiihrt  war,  die 
Sehnen  auf  der  konkaven  Seite  der  Deformitat  zu  kurz.  Deshalb  ist 
in  der  Orthopadie  haufig  AnlaB  zur 
blutigen  Verlangerung  von  Sehnen  ge- 
geben. 

Das  kann  geschehen  entweder 
durch  die  subkutane  Tenotomie 
Oder  durch  die  offene  Durchschnei- 
dung. 

a)  Die  subkutane  Tenotomie. 

Die  erste  subkutane  Tenotomie 
wurde  1831  an  der  Achillessehne  von 
Stromeyer  ausgefiihrt. 

Am  leichtesten  laBt  sich  die  Teno- 
tomie an  dieser  Stelle  in  f  olgender  Weise 
ausf  uhren : 

Der  Patient  liegt  in  Bauchlage.  Ein 
Assistant  spannt,  indem  er  den  FuB  soweit 
als  mdglich  dorsal  flektiert,  die  Sehne  stark 
an.  Der  Operateur  setzt  den  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand  2 — 3  cm  oberhalb 
der  Insertion  der  Sehne  am  Calcaneus  zu  beiden 
Seiten  der  Sehne  auf,  so  daO  er  die  Sehne 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  hat.  Dann 
dringt  das  von  der  rechten  Hand  gefiihrte 
Tenotom  (Dieffenbach)  (Fig.  3(5)  von  der 
medialen  Seite  her  neben  der  Sehne  ein  und 
wird  sofort  bis  zur  ventralen  Flache  der  Sehne 
geftthrt.  Nun  wird  das  Tenotom  so  gedreht, 
daB  die  Schneide  der  Sehne  zugokohrt  ist, 
und  mit  kurz  sagenden  Ziigen  wird  auf  die 
Sehne  eingeschnitten,  bis  ein  plotzlicher  Ruck 
des  Fufies  die  vollige  Durchtrennung  der 
Sehne  anzeigt.  Das  ist  der  Augenblick,  wo 
der  Anf&nger  Gefahr  lauft,  mit  dem  Tenotom 
auszugleiten  und  unbeabsithtigte  Neben ver- 

letzungen  der  Haut  oder  gar  der  Art.  Tibial,  post,  zu  schaffen.  Um  das  zu  ver- 
meiden,  muB  wahrend  jeder  siibkutanen  Tenotomie  die  Hand  des  Operateurs  mit  dor 
Kleinfingerseite  fest  auf  dem  kranken  Gliede  aufruhen. 

Die  Lucke  zwischen  den  beiden  auseinander  gewichenen  Selinen- 
enden  fiillt  zunachst  nur  Blut  aus,  das  allmahUch  organisiert  wird  und 


a  b  c  d 

Fig.  36.  Tenotome. 
a  und  b  nach  Dieffenbach. 
c  und  d  nach  Hiibscher. 
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im  Laufe  einiger  Monate  sich  in  echtes  Sehnengewebe  umwandelt. 
Diese  Verbindung  durch  echtes  Sehnengewebe  scheint  sich  nach  einer 
Tenotomie  der  Achillessehnen  stets  herzustelleh.  Doch  hat  der  Ope- 
rateur  bei  der  Stromeyerschen  Tenotomie  keinen  EinfluB  auf  die 
Lange   des  ZwischenstUckes.     Zieht  sich  das  zentrale  Ende  sehr 

weit  zuriick,  so  kann  die  Sehne  zu  lang 
und  deshalb  funktionsunfahig  werden. 
Man  hat  das  namentlich  bei  spastischen 
SpitzfuBen  (Little  und  zerebrale  Hemi- 
plegie)  beobachtet  und  aus  den  ehe- 
maligen  SpitzfuBen  HackenfUBe  werden 
sehen  (Lange,  Miinch.  med.  Wochen- 
schrift  1902,  Nr.  13,  Witteck,  Orth.- 
Kongr.  1902,  Riedinger,  Arch.  f.  phys. 
Med.,  Bd.  Ill)  (Fig.  37). 

Um  eine  solche  libermaBige  Ver- 
l^ngerung  der  Sehne  zu  vermeiden, 
empfiehlt  es  sich  bei  alien  spastischen 
Zustanden,  die  Tenotomie  nach  der 
Methode  des  Prager  Chirurgen  Bayer 
auszufuhren  (Fig.  38).  Bayer  durch- 
trennt  zunftchst  die  laterale  Halfte  der 
Achillessehne  subkutan  und  3—5  cm 
weiter  oberhalb  die  mediale  Halfte. 
Dann  redressiert  er  den  FuB  krMtig,  und 
es  tritt  dann  eine  Verschiebung  der  durchschnittenen  Sehnenhalften 
ein,  wie  sie  in  Fig.  38  wiedergegeben  ist. 


Fig.  37.  HackenfuB,  der  infolge 
volUt&ndiger  Durchtrennung  der 
AchillesBehne  nach  der  alien 
Methode  au8  einem  Spitzfufi  bei 
Little  entstanden  war. 


Fig.  38.  Tenotomie 

nach  Bayer, 
i  Fixieren  der  Sehne 

vor  dem  Einstich. 
3  Schnittlinien  in  der 

Sehne. 
7  Die  Form  der  Sehne 

nach  dem  Redresse- 

ment. 


Wir  machen  die  Operation  in  folgender  Weise: 

Der  Patient  liegt  in  Bauchlage ;  ein  Assistent  spannt  die  Sehne  durch  kraltige 
Dorsalflexion  an.  Der  Operateur  fixiert  die  Sehne  zwischen  dem  Daumen  und  Zeige- 
finger  der  linken  Hand;  dann  wird  das  Messer  genau  in  der  Mittellinie  der  Sehne 
eingestochen,  je  nach  der  Dicke  der  Sehne  3 — 10  mm  tief  eingefiihrt  und  die  laterale 
Halfte  der  Sehne  durchschnitten.  In  derselben  Weise  wira  dann  3 — 6  cm  weiter 
oberhalb  die  mediale  HsLlfte  der  Sehne  durchtrennt  und  dann  der  FuB  kraftig  dorsal 
flektiert,  bis  die  gewunschte  Verschiebung  der  Sehnenhalften  eintritt. 
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Die  Bayersche  Methode  hat  den  groBen  Vorteil,  daB  der  Ope- 
rateur  die  zukiinftige  Lange  der  Sehne  genau  regulieren  kann.  Sie 
sollte  deshalb  in  der  Kegel  bei  der  Achillessehne  an  Stelle  der  queren 
Stromeyerschen  Durchtrennung  angewandt  werden.  Nur  bei  sehr 
kleinen  Gebilden,  z.  B.  der  Achillessehne  der  SSluglinge,  kann  die  Aus- 
fiihrung  auf  Schwierigkeiten  stoBen.  Bei  Tenotomien  an  anderen 
Stellen  darf  man  im  allgemeinen  unbedenklich  die  Sehne  quer  durch- 
schneiden,  so  die  verkiirzten  Peronei  beim  fixierten  PlattfuB,  den  Tensor 
fasciae  und  den  Sartorius  bei  HUftbeugekontrakturen,  die  Adduk- 
toren  bei  der  Littleschen  Krankheit  und  der  Koxitis  usw. 

b)  Die  oftene  Durchsehneidang. 

Als  die  Listersche  Methode  den  offenen  Wunden  die  Gefahren 
der  Infektion  genommen  hatte,  empfahl  Volkmann,  zur  Durchtren- 
nung der  Sehne  in  offener  Wunde  zuriickzukehren.  Die  Methode  hat 
den  groBen  Vorzug,  daB  sie  eine  viel  griindlichere  Durchtrennung 
aller  verkiirzten  Str&nge  gestattet;  doch  hat  die  Erfahrung  gezeigt, 
daB  nur  an  zwei  Stellen  diese  offene  Durchtrennung  wirklich  notwendig 
ist:  bei  der  Tenotomie  der  Beuger  bei  Kniekontrakturen  und  bei  der 
Durchschneidung  des  Sternocleidomastoideus  beim  Schiefhals.  In  den 
ersteren  Fallen  gefahrdet  die  subkutane  Ausiiihrung  der  Operation 
den  Peroneus,  im  zweiten  Falle  die  Jugularis.  Deshalb  wird  bei  diesen 
beiden  Operationen  gewohnlich  die  offene  Durchtrennung  der  sub- 
kutanen  Tenotomie  vorgezogen. 

2.  Operationen  zur  Verkurzung  von  Sehnen. 

Wie  die  Gebilde  auf  der  Konkavitat  einer  Deformitat  zu  kurz 
sind,  so  sind  die  Sehnen  auf  der  konvexen  Seite  zu  lang.  Deshalb  sind 
der  Extensor  digitorum  und  die  Peronei  beim  KlumpfuB,  der  Tibialis 
anticus  und  posticus  beim  Pes  plano-valgus,  die  Dorsalflektoren  beim 
SpitzfuB,  der  Quadrizeps  bei  den  Kniebeugekontrakturen,  die  Ex- 
tensoren  der  Hand  und  Finger  bei  der  bekannten  Handdeformitat 
der  zerebralen  Kinderlahmung  zu  lang.  Die  ubermaBige  Lange  dieser 
Sehnen  ist  eine  wesentliche  Ursache  der  Rezidive  nach  dem  Redresse- 
ment  der  Gelenkkontrakturen,  und  sie  zwang  uns  bisher,  eine  lange 
orthopftdisohe  Nachbehandlung  mit  Schienen  nach  jeder  Operation 
durchzufUhren,  um  den  iiberdehnten  Muskeln  Gelegenheit  zur  Schrump- 
fung  und  zur  Verkiirzung  zu  geben.  In  der  neueren  Zeit  bemiiht  man 
sich,  diese  lange  Dauer  der  Nachbehandlung  durch  eine  operative 
Verkiirzung  der  Muskeln  einzuschr^nken. 

Man  kann  das  iiberschiissige  Stlick  der  Sehne  herausschneiden 
und  die  Sehnenstiimpfe  vernahen.  Doch  zeigen  die  Erfahrungen  bei 
der  Sehnennaht,  daB  bei  einem  solchen  Vorgehen  die  Wiedervereinigung 
der  durchschnittenen  Sehne  nicht  sicher  ist.  Oilier  durchtrennt  des- 
halb die  zu  lange  Sehne  nur  in  der  Mittellinie  und  verkiirzt  jede  Sehnen- 
halfte  ftir  sich,  indem  er  sie  in  einer  Falte  hochhebt  und  vernaht. 
Vulpius  bildet  eine  Falte  aus  der  ganzen  Sehne.  Doch  wird  der 
Querdurchmesser  der  ganzen  Sehne  dadurch  sehr  erheblich  verdickt, 
und  es  kann  diese  verdickte  Stelle  in  der  Nahe  der  Sehnenscheide  ein 
Hindernis  fur  die  freie  Bewegung  bilden.  Diese  Verdickung  der  Sehne 
vermeidet  die  Methode,  welche  vor  kurzem  H.  v.  Baeyer  angegeben 
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hat  (Fig.  39).  Ich  selbst  ube  ausschliefilich  die  einfach  auszufiihrende 
Raffung  der  Sehne  (Fig.  40). 

Bei  jeder  Sehnenoperation  muB  man  mit  Verwachsungen 
zwischen  der  Sehne  und  dem  benachbarten  Gewebe  rechnen. 

n  n 


a 


1^        »  =  ^ 


Fig.  39.    Verkfirzung  einer  zu  langen  Sehne       Fig.  40.  Verkflrzung  der  Sehne 
nach  H.  y.  Baeyer.  durch  die  Raffnaht  nach  Lange. 


Ist  das  Gewebe  unverschieblich,  wie  z.  B.  der  Knochen,  so  kann  durch 
eine  solche  Verwachsung  die  Beweglichkeit  der  Sehne  und  damit  die 
Funktion  vernichtet  werden.  Deshalb  muB  man,  wenn  irgend  moglich, 
die  Operation  nahe  dem  peripheren  Ansatzpunkt  der  Sehne  ausfiihren, 


damit  die  Bewegung  des  peripheren  Gliedabschnittes  nicht  unter 
etwaigen  Verwachsungen  leidet.  Die  Verkiirzung  des  Tibialis  anticus 
und  posticus,  des  Extensor  digit,  und  der  Peronei  darf  deshalb  nicht 
am  Unterschenkel,  sondern  muB  am  FuB  vorgenommen  werden. 

Nach  jeder  Operation  zur  Sehnenverkiirzung  ist  nach  Entfernung 
des  Gipsverbandes  noch  mindestens  1  Jahr  lang  eine  konsequent  durch- 
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gefuhrte  Nachbehandlung  mit  Bandagen  notwendig,  um  eine  pldtz- 
Uche  briiske  Anspannung  zu  verhuten. 

[3.  Die  Sehnenverpflanzung. 

Den  genialen  Gedanken,  die  Funktion  eines  gelahmten  Muskels 
durch  Yerpflanzung  eines  gesunden  Muskels  wiederherzustellen,  hat 
zuerst  der  Grazer  Chirurg  Nicoladoni  gehabt  und  ausgefuhrt. 

Die  Sehnenverpflanzung  kann  auf  dreifache  Weise  ausgefuhrt 
werden.  Entweder  kann  nach  der  urspriinglichen  Nicoladonischen 
Vorschrift  die  kraftspendende  Sehne  auf  die  gelahmte  Sehne  ver- 
pflanzt  werden  (tendinose  Yerpflanzung)  (Fig.  41),  oder  es  kann  die 
Verwendung  des  gelahmten  Muskels  ganz  umgangen  werden,  dadurch, 
dafi  die  Sehne  des  kraftspendenden  Muskels  direkt  am  Periost  ver- 
naht  wird  (periostale  Sehnenverpflanzung  nach  Lange)  (Fig.  42). 
Eine  dritte  Methode,  die  mit  der  periostalen  Methode  das  Gemeinsame 
hat,  dafi  sie  die  gelahmte  Sehne  ausschaltet,  hat  in  neuester  Zeit 
Biesalski  angegeben  (Sehnenauswechslung).  B.  vernaht  aber  nicht 
am  Periost  direkt,  sondern  am  Ansatz  der  gelahmten  Sehne. 

Ein  Beispiel  zeigt  am  schnellsten  das  Wesen  der  drei  Methoden: 
Es  sei  der  Tibialis  antieus  gelahmt.  Der  Ausfall  des  Fufigewolbehebers 
und  Supinators  hat  einen  Pes-plano  valgus  entstehen  lassen.  Zun^chst 
wird  das  Redressement  des  Pes  plano-valgus  vorgenommen,  und  in 
derselben  Sitzung  —  falls  das  Redressement  leicht  war  und  keine  er- 
heblichen  Quetschungen  oder  Zerrungen  der  Weichteile  veranlafit  hat  — , 
die  Sehnenverpflanzung  angeschlossen.  Zur  Verfugung  steht  als  Er- 
satz ein  sehr  kraftiger  Extensor  hallucis. 

a)  Die  tendinSse  Methode.] 

Vulpius,  der  besonders  eifrig  fur  die  urspriingliche  Nico la- 
do  nische  Methode  eingetreten  ist,  geht  in  einem  solchen  Falle  so  vor: 

Ein  Hautschnitt  an  der  Vorderseite  und  der  unteren  Hilfte  des  Unter- 
schenkels  legt  den  Tibialis  antieus  und  Extensor  hallucis  frei.  Knapp  oberhalb  des 
lig.  transversum  wird  ein  Seidenfaden  durch  die  Sehne  des  Extensor  hallucis  ge- 
fuhrt  und  proximal  von  demselben  die  Sehne  durchschnitten.  Dann  wird  in  der 
Sehne  des  Tibialis  antieus,  in  der  Mitte  zwischen  dem  oberen  Bande  des  Lig.  trans- 
versum und  den  letzten  Muskelfasem  des  Tibialis  ant.,  mit  einem  spitzen  Skalpell 
ein  Knopfloch  angebracht  und  durch  dasselbe  der  zentrale  Teil  des  durchschnittenen 
Extensor  hallucis  durchgezogen  und  mit  dem  Tibialis  ant.  unter  guter  Spannung 
vem&ht,  wahrend  ein  Assistent  den  Fufi  in  korrigierter  Stellung  h&lt.  Der  peri- 
phere  Stumpf  des  Extensor  hallucis  wird  mit  zwei  oder  drei  NHhten  am  Extensor 
digit,  longus  vem&ht  (Fig.  41). 

b)  Die  periostale  Methode. 

Bei  der  Yerpflanzung  auf  das  Periost  legt  ein  Ltogsschnitt  auf 
dem  Fufirlicken  die  Sehnen  des  Tibialis  ant.  und  Extens.  hall,  longus  frei. 

Die  Sehne  des  Extensor  hallucis  wird  in  der  Mitte  des  Fufiriickens  durch- 
schnitten, das  zentrale  Ende  mit  einem  doppelten  Seidenfaden  (Turner  Nr.  4  oder  6) 
durehflochten  (Fig.  43),  nach  der  Innenseite  auf  das  Navikulare  verschoben  und 
dort  die  Enden  der  Seidenf&den  durch  sehr  tiefgreifende  Nahte  am  Periost  befestigt. 
Das  periphere  Ende  der  Sehne  des  Extensor  hallucis  wird  an  den  Extensor  digit, 
angeh&ngt.  Dafi  bei  der  Operation  ftLr  eine  normale  Muskelspannung  gesorgt  werden 
mu8,  ist  selbstverst&ndiich  (Fig.  42). 

e)  Die  Sehnenauswechslung. 

Biesalski  durchtrennt  den  Tibialis  antieus  an  seine m  Ansatz,  zieht  die 
Sehne  nach  oben  aus  ihrem  Sehnenfach  heraus  und  schneidet  sie  ab.  Dann  ssieht 

Lehrbuch  der  orthopfldisohen  Chini^-gie.  ^  !   
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er  dorch  das  leere  Fach  die  Sehne  des  Extensor  hallucis,  dessen  distales  Ende  an 
den  Extensor  communis  angehangt  wird,  and  n&ht  sie  an  den  stehengebliebenen 
Rest  des  Tibialisansatzes. 

Die  Absicht  bei  alien  Operationen  ist,  dureh  den  Extensor 
hallucis  eine  Hebung  des  inneren  FuBrandes  herzustellen  —  bei  der 
tendinosen  Verpflanzung  indirekt  dureh  Benutzung  der  gel&hmten 
Tibialissehne  — ,  bei  der  periostalen  Verpflanzung  direkt  dureh  den 
Ansatz  am  Periost  des  Navikulare,  bei  der  Biesalskischen  Methode 
dureh  Einwirkung  auf  den  Stumpf  der  gelahmten  Sehne.  In  der 
Theorie  scheint  die  Losung  dieser  Aufgabe  sehr  einfach,  und  mit  jeder 
Methode  in  zweckentsprechender  Weise  zu  I5sen  zu  sein.  In  der 
Praxis  aber  haben  sich  Schwierigkeiten  ergeben: 

Zunftchst  hat  sich  gezeigt,  dafi  gelahmte  Sehnen  sehr  morsch, 
dehnbar  und  zerreifilich  sein  konnen  und  deshalb  zur  Kraftiiber- 

tragung  ungeeignet  sind.  Allgemein  anerkannt 
ist  das  von  der  Quadrizepssehne;  es  gilt  auch 
zweifellos  von  alien  Muskeln,  welche  nur  eine 
sehr  kurze  Sehne  haben,  wie  z.  B.  dera  Glu- 
taeus  medius  und  minimus,  dem  Deltoideus, 
dem  Brachialis  internus  u.  a.  Bei  Lahmungen 
dieser  Muskeln  ist  deshalb  die  periostale 
Verpflanzung  der  tendinosen  stets  vorzuziehen. 
Ist  die  gelahmte  Sehne  gut  erhalten,  wie  z.  B. 
sehr  hauflg  die  Sehne  des  Gastrocnemius,  so 
kann  sie  unbedenklich  zur  tendin5sen  Ver- 
pflanzung benutzt  werden.  Ob  die  Sehnen  der 
iibrigen  FuBmuskeln  sich  zur  tendinosen  Ver- 
pflanzung eignen,  muB  von  Fall  zu  Fall  ent- 
schieden  werden. 

Nun  ist  aber  die  Festigkeit  der  Sehne 
nicht  allein  entscheidend  fur  die  Wahl  der 
Methode.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dafi  das 
Resultat  einer  Sehnenverpflanzung  oft  getriibt 
wird  dureh  Verwachsungen  der  Sehne. 
Bei  jeder  Operation  an  einer  Sehne  tritt  in 
der  Kegel  eine  Verwachsung  der  Sehne  mit 
dem  benachbarten  Gewebe  ein.  Ist  das  (Je- 
webe  Starr  und  unverschieblich  und  liegt  die 
derbe  Verwachsungsstelle  zentral  vom  Gelenk- 
spalt,  so  kann  die  beabsichtigte  Funktion  der  verpflanzten  Sehne  da- 
durch  unmoglich  gemacht  werden. 

Diese  Gefahr  ist  bei  der  tendinosen  Sehnenverpflanzung  sehr  groB. 
Wenn  in  dem  Beispiel,  das  in  Fig.  41  wiedergegeben  ist,  der  Extensor 
hall,  mit  der  Tibia  verwachst,  so  kann  er  den  inneren  FuBrand  nicht 
mehr  heben.  Die  Operation  kann  trotzdem  einen  gewissen  Erfolg 
haben.  Die  verwachsene  Sehne  kann  wie  ein  Ligament  den  FuB  in  Supi- 
nationsstellung  festhalten  und  ein  Rezidiv  der  Deformitat  verhiiten; 
aber  der  gewunschte  Erfolg,  die  aktive  Hebung  des  inneren  FuBrandes, 
ist  nicht  erreicht  worden.  Bei  der  in  Fig.  42  wiedergegebenen 
periostalen  Operation  ist  ebenfalls  eine  Verwachsung  der  verpflanzten 
Setlle  mit  dem  darunter  gelegenen  FuBknochen,  dem  Navikulare,  zu 


Fig.  43.  Durchflechtung 
der  Sehne  nach  Lange. 
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erwarten;  doch  beeintr^chtigt  diese  Verwachsung  nicht  die  gewiinschte 
Funktion  des  verpflanzten  Muskels. 

Nun  liegen  die  Verhaltnisse  fiir  die  periostale  Verpflanzung 
nicht  iiberall  so  einfach  wie  in  dem  angefuhrten  Beispiel.  Das  erste 
Hindernis,  das  sich  der  allgemeinen  Anwendung  der  periostalen  Technik 
entgegenstellte,  war  die  Lange  oder  vielmehr  die  Kiirze  vieler 
Muskeln.  Wenn  man  z.  B.  bei  einer  Lahmung  des  Tibialis  anticus 
den  Peroneus  brevis  als  Ersatzmuskel  verwenden  muB,  so  erweist  sich 
dieser  Muskel  zu  kurz,  als  dafi  er  direkt  mit  dem  Periost  des  Navikulare 


Fig.  44.    Kdnstliche  Sehne  aus  Seide,  welche  2  Jabre  fiinktioniert  hatte  und  mil 

echtem  Sehnengewebe  stark  durch-  und  urawachsen  war. 
a  unverftnderte  Seide,  h  Sehnengewebe  im  Innem  der  Seide,  c  zellreiches  jugend- 
liches  Bindegewebe,  d  echtes  Sehnengewebe. 


vernaht  werden  konnte.  Diese  Schwierigkeit  lernte  ich  umgehen, 
indem  ich  die  zu  kurzen  Sehnen  durch  seidene  Sehnen  verlangerte. 

Gluck  hatte  schon  1882  gezeigt,  daB  man  durch  Katgutseiden- 
zopfe  Sehnendefekte  ersetzen  konnte.  Ich  ging  bei  den  Sehnenver- 
pflanzungen  in  der  Weise  vor,  daB  ich  die  Sehne  mit  zwei  oder  vier 
Seidenfaden  durchlocht  in  der  in  Fig.  43  wiedergegebenen  Weise  und  die 
frei  herausstehenden  Enden  der  Seidenf aden  als  neue  Sehnen  verwendete. 
Die  Seide  wird,  um  aus  den  auf  S.  44  angegebenen  Griinden  eine 
leichte  und  dauernde  Einheilung  zu  erreichen,  in  einer  wasserigen 
Losung  von  Hydr.  oxycyanat.  10  Minuten  lang  unmittelbar  vor  der 
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Operation  ausgekocht.  Durch  weit  iiber  Tausende  solcher  Operationen 
konnte  ich  feststellen,  dafi  die  Seide  dauernd  einheilt  und  sich,  sobald 
sie  nach  der  Verbandabnahme  funktionell  beansprucht  wird,  mit  echtem 
Sehnengewebe  um-  und  durchw^chst.  Das  zeigt  der  in  Fig.  44  ab- 
gebildete  Schnitt  durch  eine  ktinstliche  Sehne,  die  2  Jahre  lang  gearbeitet 
hatte.  Die  seidene  Sehne  bildet  also  mit  der  Zeit  einen  vollgttltigen 
Ersatz  f  iir  eine  echte  Sehne,  und  der  Nachteil  der  ungeniigenden  Lange 
des  Ersatzmuskels  lafit  sich  dadurch  beseitigen. 

Nun  gait  es  aber  noch,  dafur  zu  sorgen,  dafi  die  Verwachsung 
des  verpflanzten  Muskels  mit  seiner  Umgebung  die  gewunschte  Funktion 
nicht  beeintrachtigte.  Denn  soche  storenden  Verwachsungen  konnte 
ich  in  den  ersten  Jahren  auch  bei  vielen  periostalen  Verptlanzungen 
feststellen.  Ich  verlegte  deshalb,  um  derartige  Verwachsungen  zu 
vermeiden,  den  verpflanzten  Muskel  samt  der  kiinstlichen  Sehne  in 
das  verschiebbare  Fettgewebe.  Wenn  ich  z.  B.  den  Peroneus  brevis 
als  Ersatz  fiir  den  gelahmten  Tibialis  anticus  auf  die  Vorderseite  des 
Unterschenkels  verlagerte  und  mit  dem  Navikulare  vernahte,  so  bohrte 
ich  mit  einer  groBen  Zange  von  der  periostalen  Wunde  aus  einen  Kanal 
direkt  unter  der  Haut  im  verschieblichen  Fettgewebe  und  fiihrte 
durch  diesen  den  Peroneus  brevis  zum  Navikulare.  Biesalski  hat 
durch  seine  Sehnenauswechslung  diese  Verwachsungen  mit  Erfolg  zu 
vermeiden  gesucht.  Er  zog  die  gelahmte  Sehne  aus  ihrer  Sehnenscheide 
heraus  und  fiihrte  durch  die  leere  Sehnenscheide  den  Ersatzmuskel 
hindurch.  Biesalski  riihmt  von  seiner  Methode,  die  beim  Ersatz 
des  Tib.  ant.  und  post,  und  der  Peronei  Anwendung  findet,  dafi  sie 
neben  der  Vermeidung  von  Verwachsungen  den  Kraftspender  genau 
in  den  physiologischen  Bahnen  des  Kraftnehmers  verlaufen  lafit. 

Es  wurde  zu  weit  fuhren,  an  dieser  Stelle  alle  Einzelheiten  der 
Technik  und  der  sehr  wichtigen  orthopadischen  Nachbehandlung  der 
Sehnenverpflanzung  zu  besprechen.  Wer  sich  genauer  dariiber  unter- 
richten  will,  mufi  die  im  Literaturverzeichnis  angefuhrten  Arbeiten 
studieren.  Nur  der  augenblickliche  Stand  der  ganzen  Frage  sei  kurz  noch 
besprochen.  Durch  zahllose  Erfahrungen  ist  jetzt  sichergestellt,  dafi 
durch  eine  Sehnenverpflanzung  der  beabsichtigte  Ersatz  einer  zugrunde 
gegangenen  Muskelfunktion  selbst  bei  wichtigen  Muskeln,  wie  z.  B. 
beim  Quadrizeps,  erreicht  werden  kann.  Beeintrachtigt  wird  die  voile 
Funktion  eines  verpflanzten  Muskels  noch  ofters  durch  Verwachsungen 
des  Ersatzmuskels  mit  der  Umgebung.  Doch  leistet  die  Sehnenver- 
pflanzung trotzdem  schon  jetzt  Ausgezeichnetes  bei  der  Behandlung 
der  paralytischen  Deformitaten,  weil  sie  das  nach  dem  einfachen  Re- 
dressement  friiher  meist  eingetretene  Rezidiv  verhindert. 

tlber  den  Wert  beider  Methoden,  der  tendinosen  und  der  perio- 
stalen Verpflanzung,  ist  noch  keine  voile  Einigkeit  erzielt  worden. 
Vulpius,  Tilanus,  Riedinger  bevorzugen  die  tendinose  Verpflan- 
zung. Codivilla  und  Putti  in  Bologna,  Redard  in  Paris,  Robert 
Jones  und  Tubby  in  England,  Bradford  und  Lovett  in  Boston 
und  fast  alle  amerikanischen  Orthopaden  (von  33  haben  sich  28  bei 
einer  durch  Lovett  veranstalteten  Sammelforschung  fiir  die  periostale 
Verpflanzung  ausgesprochen),  Hoffa,  Karch,  Biesalski  und  ich 
iiehen  die  periostale  Technik  vor. 
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4.  Nervenoperationeii. 
d)  Die  Nervenplastik. 

Durch  eine  Nervenplastik  suchen  wir  in  der  Orthopftdie  dasselbe 
zu  erreichen,  wie  durch  eine  Sehnenplastik;  wir  woUen  eine  ganz  oder 
teilweise  verloren  gegangene  Muskelfunktion  wiederherstellen.  Die 
Operation  kann  in  verschiedener  Weise  ausgefiihrt  werden:  Man  kann 
den  gelahmten  Nervenstamm  durchtrennen  und  das  periphere  Ende 
mit  einem  gesunden  Nervcn,  an  dem  ein  kleiner  L&ngs-  oder  Schrftg- 
schnitt  angebracht  ist,  vernahen  (periphere  Inplantation),  oder  man 
kann  vom  gesunden  Nerven  einen  Teil  nait  zentraler  Basis  abspalten 
und  nait  dem  gelahmten  Nerven  verbinden  (zentrale  Inplantation). 

Durch  zahlreiche  Tierversuche  und  eine  ganze  Anzahl  von  gliick- 
lich  ausgefuhrten  Operationen  (Tubby,  Hackenbruch,  Spitzy, 
Stoffel  usw.)  ist  erwiesen,  daB  auf  diese  oder  jene  Weise  die  Leitung 
zwischen  dem  gelahmten  Muskel  und  dem  Gehirn  wiederhergestellt 
werden  und  die  Funktion  zuriickkehren  kann.  Voraussetzung  ist,  dafi 
der  Nervenendapparat  des  Muskels  noch  erhalten  und  der  Muskel 
noch  nicht  vollig  bindegewebig  degeneriert  ist.  In  diesem  Falle  ist 
jede  Nervenplastik  aussichtslos. 

Nun  gait  bisher  als  Grundsatz  bei  den  schlaffen  Lahmungen, 
besonders  bei  der  Poliomyelitis,  nicht  vor  Ablauf  eines  Jahres  eine 
Operation  vorzunehmen,  weil  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dafi  innerhalb 
des  ersten  Jahres  eine  spontane  Regeneration  der  gelahmten  Muskeln 
moglich  ist.  Es  kann  aber  innerhalb  eines  Jahres  ein  vollig  gelahm- 
ter  Muskel  so  vollstandig  atrophieren,  dafi  eine  Nervenplastik  aus- 
sichtslos wird.  Macht  man  aber  die  Operation  vor  Ablauf  des  ersten 
Jahres,  so  ist  ein  Erfolg  nicht  eindeutig;  denn  es  kann  eine  spontane 
Erholung  des  Muskels  eingetreten  sein.  Deshalb  gait  bisher  die  polio- 
myelitische  Lahmung  als  kein  geeignetes  Objekt  fiir  die  Nerven- 
plastik. 

Um  aus  diesem  Zwiespalt  herauszukommen,  rat  Spitzy,  der 
sich  besonders  bemiiht  hat,  die  Nervenplastik  in  den  Dienst  der 
Orthopadie  zu  stellen,  die  direkte  Muskelerregbarkeit  als  Zeiger 
liir  den  Zeitpunkt  der  Operation  zu  benutzen. 

Spitzy  gibt  an  —  nach  einer  Beobachtung  von  fiber  200  F&llen  —  dafi 
er,  wenn  die  direkte  Erregbarkeit  eines  gel&hraten  Muskels  unter  ein  Drittel  ihres 
Normalwertes  gesunken  ist,  keine  Spontanregeneration  mehr  auftreten  sah.  Ein 
NeuanschluB  mOBte  in  einem  derartigen  Falle,  in  dem  die  Erregbarkeit  unter  dieses 
Minimum  sinkt,  auch  vor  Ablauf  der  frflher  gesetzten  Zuwartungsfrist  gemacht 
werden,  weil  der  vOllige  Verlust  der  Erregbarkeit  den  Tod  der  Nervenmuskelend- 
apparate  anzeigt.  Wenn  aucb  der  Erfolg  nicht  ganz  eindeutig  ist,  so  wfirde  dem 
Patienten  kein  Schaden  zugefQgt,  wenn  eine  Methode  gewfthlt  wOrde,  die  keine 
Schftdigung  des  vorhandenen  Materials  mit  sich  bringt,  was  unter  Berficksichtigung 
der  von  Spitzy  ausgearbeiteten  Technik  und  der  von  Stoffel  mitgeteilten  inneren 
TopograpMe  der  Nervenstrftnge  immerhin  denkbar  ist.  Als  wichtig  stellt  Spitzy 
aufierdem  hin,  durch  frflhzeitig  begonnene  und  regelmftBig  durchgeffihrte  Fara- 
disierung  der  gelfihmten  Muskeln  mit  grobschl&gigem  Strom  eine  zu  weit- 
gehende  Degeneration  und  den  Untergang  der  Nervenendapparate  und  Muskeln 
zu  verhuten.  Doch  liegen  bisher  noch  nicht  genttgend  zahlreiche  Erfahrungen 
Tor,  um  die  Frage  ganz  gekl&rt  ersch einen  zu  lassen. 

Spitzy  glaubt,  daB  die  Nervenplastik  hauptsachlich  an  der 
oberen  Extremitat  einen  besonderen  Wert  hat,  wahrend  er  an  der 
unteren  Extremitat  ebenfalls  die  einen  Erfolg  viel  rascher  zeitigende 
Sehnenplastik  bevorzugt. 
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Dasselbe  gilt  van  den  Aussichten  der  Nervenplastik  bei  den 
zerebralen,  spastischen  Lahraungen:  Hier  liegen  von  vorn- 
herein  die  Verhaltnisse  gunstiger,  weU  bei  diesen  Lahmungen  die 
Krankheitsursache  in  der  Kegel  in  der  Hirnrinde  liegt  und  es  nicht 
zu  einer  wesentlichen  Schadigung  des  Endneuroms  kommt.  Spitzy 
hofft  deshalb,  daB  gerade  diese  Lahmungen  sich  besonders  fUr  die 
Nervenplastik  eignen  werden  und  zwar  besonders  wieder  die  Defekte 
an  der  oberen  Extremitat,  bei  denen  die  Sehnenplastik  schwerer 
Erfolge  erzielt,  wahrend  man  an  der  unteren  Extremitat  mit  Muskel- 
und  Sehnenoperationen  sein  Auskommen  findet. 

Der  Gedankengang  Spitzys  ist  dabei,  durch  Abspaltung  von  Nerven&sten 
und  Leitungsbahnen  jener  Muskeln*  die  im  Hypertonus  sind,  die  Innervations- 
zufuhr  zu  diesen  Muskeln  zu  schwachen  una  durch  fTberfflhrung  dieser  ab- 
gespaltenen  Teile  zu  den  Leitungsbahnen  der  motorisch  schwftcheren  Bezirke  die 
Innervation  dieser  im  Nachteil  befindlichen  Bezirke  zu  heben. 

Auch  diese  Frage  bedarf  noch  weiterer  Versuche  und  Erfahrungen. 


Einen  neuen  und  aussichtsvollen  Weg  zur  Bekampfung  der 
Muskelspasmen  hat  Forster  beschrieben.  Forster  geht  von  der  Tat- 
sache  aus,  daB  die  Muskelkontraktionen  von  zwei  Stellen  ausgelost 
werden,  einmal  willkiirlich  von  den  Bewegungszentren  der  Gehirnrinde 
und  dann  unwillkiirlich  von  der  Haut  aus  durch  Vermittlung  der 
reflektorischen  Bahnen.  Wenn  die  erste  Leitung  geschadigt  ist,  so 
gewinnen  die  Impulse,  die  von  der  zweiten  Leitung  durch  Reizung  der 
Haut  dem  Muskel  zustromen,  die  Oberhand  und  veranlassen  unwill- 
kUrliche  und  ubertrieben  starke  und  unzweckraaBige  Muskelkontrak- 
tionen (Spasmen). 

Um  diese  Ubertriebene  Erregung  von  der  Peripherie  aus  zu 
schwachen,  beabsichtigt  Forster,  operativ  eine  Abstumpfung  der  Sensi- 
bilitat  in  dem  als  Reflexreservoir  in  Frage  kommenden  Hautgebiete 
zu  erzeugen.  Zu  dem  Zwecke  empfiehlt  er,  einen  Teil  der  hinteren 
Wurzeln  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Riickenmark  innerhalb  des  Dural- 
sackes  zu  durchschneiden.  Bei  der  gewohnlichen  Littleschen  Glieder- 
starre  (Adduktionskontrakturen  der  HUften  und  SpitzfuBe)  soUen 
der  2.,  3.  und  5.  Lumbal-  und  der  1.  Sakralnerv  durchtrennt  werden. 
Es  wird  dann  keine  voile  Anasthesie  in  dem  betreff enden  Hautbereiche, 
sondern  nur  eine  Abstumpfung  der  Sensibilitat  geschaffen,  weil  ein 
Hautnerv  stets  gleichzeitig  von  zwei  oder  drei  benachbarten  hinteren 
Wurzeln  versorgt  ist.  Wegen  der  Einzelheiten  der  Technik  sei  auf  die 
Arbeiten  des  Literaturverzeichnisses  verwiesen. 

Sichergestellt  ist,  daB  durch  diese  Operation  sich  die  Spasmen 
zunachst  beseitigen  oder  vermindern  lassen,  doch  ist  noch  fraglich, 
ob  die  Operation  so  wesentliche  Vorziige  vor  den  bisher  Ublichen  Teno- 
tomien  hat,  daB  man  die  ungleich  groBeren  Gefahren  der  Operation 
mit  in  Kauf  nehmen  kann. 


St  off  el  will  bei  spastischen  Zustanden  eine  Schwachung  der 
zu  starken  Muskelkontraktionen  dadurch  herbeifuhren,  daB  er  die 
Halfte  der  motorischen  Nervenfasern  reseziert  an  der  Stelle,  wo  der 
motorische  Nerv  vor  dem  Eintritt  in  die  Muskelmasse  sich  in  seine 


b)  Die  Forstersche  Operation. 


c)  Die  Stoffelsche  Operation. 
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Endftste  auflost.  Der  augenblickliche  Erfolg  der  Operation  ist  gut, 
namentlich  bei  den  spastischen  SpitzfuBen;  doch  ist  auch  hier  noch 
nicht  entschieden,  ob  die  Resultate  von  Dauer  und  ob  sie  denen  der 
Tenotomie  iiberlegen  sind. 


Bei  totalen  Lahmungen  eines  Gliedes  kann  oft  die  Brauchbarkeit 
gehoben  werden  durch  operative  Versteifung  des  gelahmten  Gelenkes. 
Die  Operation,  die  zuerst  von  Albert  1877  ausgefiihrt  worden  ist, 
besteht  darin,  daB  das  Gelenk  wie  zur  Resektion  eroffnet  und  der 
Knorpel  mit  MeiBel,  Messer  oder  scharfem  Loffel  entfernt  wird.  Die 
des  Knorpels  beraubten  knochernen  Wundilachen  verwachsen  dann 
in  der  Kegel,  und  es  entsteht  an  Stelle  des  vorherigen  Schlottergelenkes 
eine  Ankylose.  In  einem  Teil  der  FaUe  tritt  die  erstrebte  knfteherne 
Vereinigung  nicht  ein;  doch  schrumpfen  die  Gelenkkapsel  und  die 
umgebenden  Weichteile  meist  sehr  stark,  und  gleichzeitig  bildet  sich 
eine  bindegewebige  Verwachsung  zwischen  den  Gelenkenden  aus,  so 
dafi  der  Zweck  der  Operation  doch  erreicht  wird. 

Die  Indikationen  zur  Arthrodese  sind  an  den  einzelnen  (Jelenken 
sehr  verschieden  und  werden  im  speziellen  Teil  ausfiihrlich  besprochen 
werden.  Doch  sei  schon  hier  davor  gewarnt,  die  Arthrodese  in  sehr 
friihem  Alter  vorzunehmen.  Einmal  sind  die  Aussichten  auf  eine  echte 
Ankylose  urn  so  schlechter,  je  friiher  man  operiert;  ferner  ist  die  Ge- 
fahr,  dafi  eine  nachtragUche  Deformierung  des  versteiften  Gelenkes 
eintritt  (z.  B.  bei  Kniearthrodesen  im  Sinne  des  Genu  valgum  oder 
Genu  varum),  viel  groBer  bei  Kindern,  als  bei  Erwachsenen;  und  end- 
lich  soil,  wenn  irgend  moglich,  der  Patient  selbst  entscheiden,  ob  er  die 
—  wenn  auch  nur  passiv  vorhandene  —  Beweglichkeit  eines  Gelenkes 
dauemd  opfern  will.  Besonders  gilt  das  letztere  vom  HUft-  und  Knie- 
gelenk,  deren  Versteifung  fiir  viele  Berufsarbeiten,  z.  B.  fUr  die  Schnei- 
derei,  sehr  lastig  sein  konnen.  Bradford,  Soutter  und  ich  nehmen 
deshalb  am  Fufi  die  Arthrodese  nicht  vor  dem  10.  Jahre  vor;  am  Knie 
operiere  ich  nicht  vor  dem  20.  Jahre. 

6.  Die  Tenodese  und  kfinstliche  Gelenkbander. 

Die  totale  Versteifung,  welche  die  Arthrodese  am  FuBe  schafft, 
erleichtert  bei  Patienten,  die  stets  nur  auf  ebenem  glattem  Boden 
gehen,  das  Stehen  und  Gehen  auBerordentlich.  Patienten  aber,  die  in 
Gebirgsgegenden  wohnen  und  bergab  und  bergauf  gehen  miissen, 
k5nnen  ihren  versteiften  FuB  nicht  den  Unebenheiten  des  Bodens 
anpassen  und  haben  oft  mehr  Schaden  als  Nutzen  von  der  Arthrodese. 

Man  hat  sich  deshalb  bemiiht,  dem  FuB  einen  gewissen  Grad 
von  passiver  Beweglichkeit  zu  erhalten  und  suchte  nur  das  Herabsinken 
des  Fufies  iiber  einen  rechten  Winkel  hinaus  zu  verhuten,  damit  die 
Patienten  nicht  Uber  die  herabhangende  FuBspitze  stolpern.  In  dieser 
Absicht  hat  Co di villa  die  bei  HackenfuBstellung  straff  angezogenen 
Sehnen  der  Dorsalflektoren  des  gelahmten  FuBes  in  einer  kiinstlich 
geschaffenen  Rinne  an  der  Tibia  und  Fibula,  3  —5  cm  oberhalb  des  Ge- 
lenkspaltes  befestigt.  Vulpius  hat  die  gleichen  Sehnen  an  dem  Periost 
und  der  Faszie  vernaht.  Ich  habe  kUnstUche  Gelenkbander  gebildet, 
indem  ich  je  vier  kraftige  Seidenfaden  von  dem  Periost  der  Tibia 
3  cm  oberhalb  des  Gelenkspaltes  zum  Navikulare  und  zum  Cuboid 
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fiihrte  und  dort  anter  guter  Spannung  vernahte  (Pig.  45).  Diese 
seidenen  B&nder  umwachsen  rich,  wenn  sie  funktioiiell  in  Anspruch 

genommen  werden,  wie  die  kilnstUchen 
Sehnen. 

Alle  diese  Operationen  liefern  gute 
Dauerresultate,  wenn  nach  der  Entfernung 
des  Gipsverbandes  noch  mindestens  1  Jahr 
lang  durch  Beniitzang  von  Apparaten  bei 
Nacht  and  bei  Tag  eine  iibermafiige  und 
plotzliche  Anspannung  der  nenen  ligamen- 
tosen  Gebilde  verhiitet  wird. 

7.  Die  Osteotomie. 

Die  blutige  Durchtrennung  des  Kno- 
chens  ist  Uberall  da  angezeigt,  wo  die  In- 
fraktion  unmoglich  ist.  In  der  Regel  ist 
schon  vom  5.  Jahre  ab  der  Knochen  so  hart, 
daB  er  sich  nicht  mehr  einknicken  lafit.  Aber 
auch  in  jiingeren  Jahren  kann,  z.  B.  bei 
einer  sehlecht  geheilten  Oberschenkelf  raktur, 
die  Osteotomie  notwendig  werden,  wenn 
die  Fragmente  sich  sehr  stark  ad  longitu- 
dinem  verschoben  haben. 

Die  Osteotomie  kann  subkutan  von 
einer  kleinen  Wunde  aus  oder  of  fen  in 
breiter  Wunde  ausgefuhrt  werden. 

a)  Die  subkutane  Osteotomie. 

Sie  wird  folgendermaSen  ausgefiihrt: 

Wenn  z.  B.  die  Tibia  eines  Cms  varum 
dnrchmeiOelt  werden  soil,  so  wird  der  Meifiel  pa- 
rallel zur  Langsachse  des  Knochens  aufgesetzt,  und, 
wenn  Haut-  und  Fettgewebe  durch  einen  MeiBelschlag  durchtrennt  sind,  urn  90» 
gedreht,  so  dafi  er  quer  zur  L&ngsachse  des  Knochens  steht.   Dann  folgt  Schlag 
aul  Schlag,  bis  der  Knochen  ganz  oder  nur  drei  Viertel  durchtrennt  ist. 
Die  Hautwunde  wird  in  gewohnlicher  Weise  vem&ht. 

Die  subkutane  Methode  verringert  etwas  die  Gefahren  der  In- 
fektion;  dafur  vergrofiert  sie  aber  die  Gefahren  der  Nebenverletzung 
wichtiger  Gebilde;  z.  B.  am  Knie  der  A.  femoralis  oder  am  Humerus 
der  A.  brachialis  oder  des  N.  Radialis.  Deshalb  wird  von  den  meisten 
Fachgenossen  die  zweite  Art  der  DurchmeiBelung  des  Knochens  in 
offener  Wunde  vorgezogen. 

b)  Die  offene  Osteotomie. 

Die  Ausfuhrung  gestaltet  sich  in  folgender  Weise: 

Der  Hautschnitt  wird,  wenn  mdglich,  etwas  seitlich  vom  Knochen  angelegt, 
damit  die  Knochenwunde  nicht  gerade  im  Bereiche  der  Hautwunde  liegt,  und 
damit  nicht  etwa  eine  Stichkanaleiterung  der  Hautnaht  die  Heilung  der  Knochen- 
wunde gef&hrdet.  Wenn  Haut  und  Fettgewebe  durchtrennt  sind,  werden  die  Wund- 
r&nder  so  verzogen,  dafi  der  Knochen  im  Grunde  der  Wunde  sichti>ar  wird. 

Man  steht  nun  vor  der  Wahl,  ob  man  das  Periost  der  Lange  nach  durch- 
trennen  und  mit  dem  Elevatorium  abhebeln,  also  subperiostal  osteotomieren  will, 
oder  ob  nuin  das  Periost  quer  durchtrennen  und  im  iibrigen  am  Knochen  be- 
lassen  will. 


Fig.  45.  Kanstliche  fiftnder 
am  Seide  nach  Lange  zur 
VeriiOtung  der  SpitzfuBstel- 
Inng  bei  totalen  Lfthmungen. 
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Fig.  47.  Lage  der  H  o  h  m  a  n  n  schen  Hebel 
zum  Schutz  der  Weicbteile  bei  Durcb- 
meiftelung  des  Knochens  a. 


Fig.  48.    Ricb tiger  Knochenmeifiel. 


Das  Abldsen  des  Periostes  scb&digt  zweilellos  die  Em&hrung  desJ^Enocbens ; 
desbalb  sehen  mancbe  Autoren  z.  6.  Spitzy,  von  der  Ablosung  des  Periostes 
gmnds&tzlich  ab.  Docb  bat  die  Erfabmng  gezeigt,  dafi  diese  Scbaidigung  bei  einer 
per  primam  beilenden  Osteotomiewunde  keine  Bedeutung  bat.  Im  allgemeinen 
wird  desbalb  die  subperiostale  Metbode  yor^ezogen.  Dringend  zu  empfeblen 
ist  diese  Metbode  besonders  dann,  wenn  in  narbig  yerdicktem  Uewebe  —  z.  B.  bei 
einer  suprakondyl&ren  Osteotomie  des  Oberscbenkels  wegen  einer  Kniebeugekon- 
traktur  —  operiert  werden  mufi  und  die  Gefabr  einer  Nebenyerletzung  gegeben  ist. 
In  solcben  FlUlen  ist  es  yiel  scbonender  and  leichter,  das  Periost  abziddsen,  ab  in 
dem  derben  Narbengewebe  sich  einen  Weg  zu  bahnen. 

Um  das  abgeldste  Periost  und  die  benacbbarten  Weicb- 
teile gut  zurUckzubalten,  baben  sicb  die  aus  meiner  Klinik  yon 
Hobmann  bescbriebenen  Knocbenbebel  gut  bew&brt  (Fig.  46 
und  47). 

Nacbdem  diese  Hebel  unter  der  Leitung  des  Eleyatoriums 
eingefubrt  sind,  er- 
f  olgt  dieDurchmeifie- 
lung.  Man  benutzt 
am  besten  MeiOel, 
welcbe  so  breit  sind 
wie  der  Knochen  und 
die  eine  Schneide 
haben,  wie  die  Zim- 

mermannsmeifiel 
(Fig.  48).  Zun&cbst 
wird  eine  2  mm  breite 
und    ebenso  tiefe 
Rinne  eingebauen, 
um  Splitterungen  zu 
Fig.  46.         yermeiden  una  dann 
Hobmanns       folgt    Scblag  auf 
Knocbenbebel.     Scblag,  w&brend  die 
Faust  des  Assistenten 
Oder  ein  untergelegter  Sandsack  den  Knocben  yon  unten  ber  sttLtzt. 

Die  Durchtrennung  des  Knochens  kann  in  einer  graden  Linie 
(lineare  Osteotomie)  oder  durch  Herausnahme  eines  Knochenteiles 
(keilformige  Osteotomie)  oder  bogenformig 
(bogenf5rmige  Osteomie)  erfolgen.  Bei 
der  line&ren  und  der  keilformigen  Osteotomie 
meiBelt  man  in  der  Kegel  den  Knochen  nicht 
voUstandig  durch,  sondern  erhftlt  sich  eine 
Knochenbrucke,  um  unbeabsichtigte  Verschie- 
bungen  der  Knochenteile  bei  der  nachfolgenden 
Korrektur  zu  vermeiden.  Diese  Briicke  mufi 
bei  einer  linearen  Osteotomie  (Fig.  49) 
immer  auf  der  Seite  der  Konvexitat  liegen; 
bei  der  Kniebeugekontraktur  z.  B.  an  der  vor- 
deren  Seite  des  Femur,  beim  Genu  valgum  an 
der  inneren  Seite  usf.  In  der  Kegel  laBt  sich 
bei  einer  solchen  Lage  der  Knochenbrucke 
ein  voUstandiges  Durchbrechen  des  Knochens 
verhttten,  und  die  Kontinuitat  des  Knochens 
wahren. 

An  der  konkaven  Seite  der  DeformitSt 
weichen  die  durchmeifielten  Knochenpartien  aus- 
einander,  und  es  bildet  sich  eine  LUcke,  die  zunachst  mit  Blut  und 
spater  mit  Kallus masse  ausgefullt  wird.  Der  Knochen  wird  dadurch 
etwas  Itager,  als  er  vorher  war.    Da  bei  unseren  Deformitaten  der 


Fig.  49.  Line&re  Osteo- 
tomie einer  Tibia  vara. 
a  vor  h  nacb  der  Grad- 
ricbtung. 
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Fig.  51.  BogenfOrmige 
Osteotomie  einer  Coxa 


kranke  Knochen  haufig  verkiirzt  ist,  so  ist  das  zweifellos  ein  Vorzug 
der  linearen  Osteotomie. 

Auf  der  anderen  Seite  mu6  man  sich  aber  klar  dariiber  sein,  daB 
mit  der  Entfernung  der  beiden  KnochenmeiBelflachen  voneinander 
alle  auf  der  Konkavitat  gelegenen  Weichteile  stark  gezerrt  werden. 
Diese  Zerrung  kann  z.  B.  fur  die  Nerven  und  GefaBe  der  Kniekehle 
bei  einer  Beugekontraktur  gefahrlich  werden.  Deshalb  soli  man  nicht 
grundsatzlich  linear  osteotomieren,  um  unter  alien  UmstSnden  eine 
Verlangerung  des  Knochens  zu  erzielen,  und  um  nichts  von  der 
Knochensubstanz  zu  opfern;  sondern  man  soil  sich  nicht  scheuen,  bei 
alien  schweren  Deformitaten,  wo  eine  solche  Zer- 
rung gefahrlich  werden  konnte,  einen  Knochen- 
keil  herauszumeifieln. 

Bei  der  keilformi- 
genOsteotomie(Fig.  50) 
geht  man  von  der  Kon- 
vexitat  der  Kriimmung  — 

bei  Kniebeugekontrak- 
turen  von  der  Vorderseite, 
beim  Genu  valgum  von 
der  Innenseite  aus  —  auf 
den    Knochen   ein  und 
meiBelt  einen  geniigend 
groBen  Keil  heraus.  Die 
GroBe  des   Keiles  kann 
der  Ungeiibte   an  einer 
Papierpause  des  Rontgen- 
bildes  vorher  bestimmen. 
Auch  bei  der  Keilosteotomie  erhSlt  man  sich  am  Femur  und  Hu- 
merus eine  Knochenbriicke  (selbstverstandlich  auf  der  Konkavitat 
der  Deformitftt),  um  Verschiebungen  des  durchmeifielten  Knochens 
zu  verhuten. 

EndUch  kann  die  Durchtrennung  des  Knochens  in  einer  bogen- 
f  or  mi  gen  Linie  erfolgen. 

Helferich   hat  die  bogenformi^e  Durchsagung  bei  Kniebeu^eankylosen 
empfohlen,  Brakett  hat  die  bogenformige  intratrochantere  Durchmeifielung  fii 
HtLftkontrakturen,  Codivilla  ftir  die  Coiui  vara  empfohlen  (Fig.  51). 

Der  Vorzug  der  bogenf ormigen  Osteotomie  ist,  daB  sie  die 
unbeabsichtigten  Verschiebungen  der  Fragmente  wesentlich  erschwert; 
auf  der  anderen  Seite  schafit  sie  aber  die  gleiche  Zerrung  der  Weich- 
teile auf  der  konkaven  Seite,  Nvie  die  Uneare  Osteotomie.  In  technischer 
Beziehung  ist  sie  etwas  schwieriger  auszufiihren,  als  die  lineare  und  die 
keilformige  Osteotomie. 

Um  sUirkere  Verschiebungen.  wie  sie  besonderH  am  oberen  und  unteren 
Femurende  leicht  vorkommen,  zu  verhUten  empfiehlt  Biesalski  bei  Osteotomien 
an  diesen  Stellen  die  Fragmente  durch  Wiener  Draht  zu  vereinigen. 

Wenn  die  Osteotomie  beendet  ist,  folgt  die  Naht  der  Hautwunde, 
der  Wundverband  und  schlieBlich  der  Gipsverband.  Beim  Anlegen 
des  Gipsverbandes  ist  die  groBte  Vorsicht  angezeigt,  um  Verschie- 
bungen der  Knochen  zu  verhiiten.  In  der  Kegel  gebe  ich  bei  alien 
schweren  Deformitaten  die  VoUkorrektur  nicht  gleich,  sondern  erst 
im  zweiten,  2  Wochen  nach  der  Operation  anzulegenden  Gipsverbande. 


Fig.    50.  Keilformige 
Osteotomie  einer  Tibia 
vara,  a  vor,  b  nach  der 
Gradrichtung. 


Digitized  by 


Google 


Die  orthopftdischen  Operationen. 


59 


Im  ganzen  wird  das  operierte  Glied  6—8  Wochen  im  Gipsverbande 
ruhig  gestellt.  Doch  ist  damit  die  orthopftdische  Behandlung  nicht 
abgeschlossen.  Bei  unseren  oft  knochenschwachen  und  blutarraen 
Patienten  bildet  sich  nach  einer  Osteotomie  oft  kein  so  fester  Callus 
aus,  wie  nach  einer  Fraktur  eines  gesunden  Menschen,  und  deshalb 
ist  in  der  Kegel  noch  eine  halbjahr^e  oder  langere  Nachbehandlung 
mit  Bandagen  angezeigt,  um  nachtragliche  Deformierungen  des  osteo- 
tomierten  Beines  zu  verhuten.  Sonst  kann  man  die  Erfahrung  machen, 
daB  z.  B.  das  osteotomierte  X-Bein,  das  voUstllndig  grade  aus  dem 
Gipsverbande  herauskam,  2  Monate  spHter  wieder  X-Bein-  oder  selbst 
0-Beinbildung  zeigt 

Die  Osteotomie  gehort  zu  den  segensreichsten  orthopHdischen 
Operationen.  Ihr  einziger  Nachteil  gegeniiber  dem  modellierenden 
Redressement  besteht  darin,  dafi  die  Eltern  der  Patienten  sich  sehwerer 
zur  Durchmeifielung  als  zu  einem  unblutigen  Eingriff  entschliefien;  dafiir 
beseitigt  sie  aber  die  Deformitat,  ohne  die  Knochen  zu  zerquetschen 
und  zu  zertriimmern,  und  deshalb  hat  sie  sehr  selten  Fettembolien 
oder  Aufflackern  von  alten  entzUndlichen  Prozessen  zur  Folge.  AuBer- 
dem  Bchiitzt  die  Osteotomie  sicherer  vor  dem  Rezidiv,  als  das  un- 
blutige  Redressement  und  erfordert  deshalb  eine  kiirzere  Bandagen- 
nachbehandlung. 


Die  Entfernung  der  kranken  Gelenke  wird  in  orthopftdischen 
Kliniken  selten  notwendig.  Die  moderne  konservative  Behandlung 
der  Gelenktuberkulose,  welche  friiher  das  hftufigste  Objekt  fUr  eine 
Resektion  bildete,  erzielt  bei  unseren  kindlichen  Patienten  meist  so 
gute  Erfolge,  dafi  nur  ausnahmsweise  eine  Resektion  des  kranken  Ge- 
lenkes  notwendig  ist,  um  den  tuberkulosen  ProzeB  zur  Ausheilung 
zu  bringen.  Am  ersten  entschlieBt  man  sich  bei  der  Kniegelenkstuber- 
kidose  zur  Resektion,  well  hier  am  leichtesten  eine  griindliche  Ent- 
fernung des  Krankheitsherdes  moglich  ist. 

Die  Technik  der  Operation,  welche  eine  sorgfaltige  Entfernung 
der  ganzen  Kapsel,  der  Knorpelflachen  und  alles  kranken  Gewebes 
anstrebt,  wird  im  speziellen  Teil  beschrieben  werden. 

Die  Schattenseiten  jeder  Resektion  sind,  daB  ein  steifes,  meist 
zu  kurzes  Bein  entsteht,  und  daB  nach  alien  Resektionen,  die  im  jugend- 
lichen  Alter  vorgenommen  werden,  die  Gef ahr  einer  nachtrftglich  f alschen 
Stellung  gegeben  ist,  z.  B.  beim  Knie  einer  Beuge-  oder  VaJgusstellung. 
Will  man  solche  sekundftren  Kontrakturen  verhuten,  so  miissen  an 
einem  resezierten  Gelenke  bis  zum  20.  Lebensjahre  orthopftdische 
Apparate  getragen  werden.  Die  Nachbehandlung  dauert  deshalb  viel 
langer  als  bei  der  konservativen  orthopadischen  Behandlung. 

9.  Die  blutige  Mobilisierung  ankylosierter  Gelenke. 

Die  Aufgabe,  ankylosierte  Gelenke  wieder  beweglich  zu  machen, 
wird  dem  Orthopaden  oft  gestellt.  Die  einfache  DurchmeiBelung  der 
Ankylose  oder  die  gewohnliche  Resektion  geniigen  nicht;  in  der  Regel 
erfolgt  nach  einer  solchen  Operation  wieder  eine  knocherne  Verwach- 
sung  der  Gelenkenden.  Um  diese  Verwachsungen  zu  verhiiten,  hat 
man  Interpositionen  von  totem  Material  oder  von  lebendem  Gewebe 
vorgenommen.  Helferich  hat  zu  dem  Zwecke  Muskellappen,  Murphy 


8.  Die  Resektion. 
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Faszienfettlappen,  Baer  (Baltimore)  sterilisierte  und  in  Chromsaure 
praparierte  Schweinsblase,  Payr  Faszienlappen  zwischen  die  SEge- 
flachen  der  beiden  Knochen  eingelegt. 

Die  Operation  lieferte  zuerst  nur  am  Ellenbogen  zuverlassige 
Resultate;  in  den  letzten  Jahren  ist  es  aber  auch  gelungen,  bei  den 
Kniegelenkankylosen,  welche  bisher  die  groBten  Schwierigkeiten  boten, 
uberraschend  gute  Gelenkfunktionen  wieder  zu  schaffen.     Fig.  52 


Vor  der  Operation.  Nach  der  Operation. 

Fig.  52.    Blutige  Mobilisiening  einer  Knieankylose  nach  Payr.  (Ueobachtung 
au8  der  Payrschen  Klinik.) 


zeigt  ein  Kniegelenk  vor  und  nach  der  Operation  durch  Payr,  der 
sich  um  die  Ausbildung  der  operativen  Methode  und  der  Nachbehandlung 
die  groBten  Verdienste  erworben  und  bewundernswerte  Resultate  er- 
zielt  hat.  Die  Operation  darf  aber  nieht  vor  dem  18.  Jahre  vor- 
genommen  werden,  weil  vom  jugendliehen  Periost  aus  eine  so  iiber- 
reichliche  Knochenneubildung  ausgeht,  da6  der  Zweck  der  Operation 
nieht  erreicht  wird  (Payr,  Bicsalski,  Lange). 
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Die  orthopftdische  Verbandtechnik. 

L  Der  Heftpfiasterverband. 

Die  deutschen  Heftpflaster,  z.  B.  die  Pflaster  von  Bayersdorff 
(Leukoplast)  oder  die  Pflaster  von  Helffenberg,  sind  heute  dem 
friiher  bevorzugten  amerikanischen  Heftpflaster  mindestens  ebenbUrtig. 

_  In  meiner  Kiinik  wird  in  den  letzten  Jahren 

fast  ausschliefilich  die  von  HeuB  eingefuhrte 
Klebrobinde  (Fabrikant:  Teufel-Stuttgart)  zu 
Heftpflasterverbanden  verwandt.  Die  Klebro- 
binde ist  etwas  elastisch,  fthnlich  wie  eine  Ideal- 
binde,  enth&lt  einen  Klebstoff,  der  ausgezeichnet 
haftet  und  wenig  reizt.  Reizungen  der  Haut  unter 
dem  Klebroverband,  selbst  bei  4  und  6  Wochen 
alten  Verbanden,  gehoren  zu  den  groBten  Selten- 
heiten.  Diese  vorziiglichen  Eigenschaften  machen 
die  Klebrobinde  vor  allem  geeignet  fur  alle  Ver- 
bftnde,  bei  denen  es  auf  gleich- 
mafiige  Kompression  und 
eineleichte  Fixierung  des 
Gelenkes  ankommt,  z.  B. 
nach  der  Punktion  von  Ge- 
lenkergussen,  nach  Distor- 
sionen,  bei  PlattfuBbeschwer- 
den  usw. 

Auch  zu  Extensions- 
verbanden  (Fig.  53)  eignet 
sich  die  Klebrobinde  vor- 
zuglich. 

Wir  legen  einen  Langs - 
streifen  auf  jeder  Seite  an,  der 
von  den  Knocheln  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  an  die  Haut 
angeklebt  wird,  oben  and  unten 
abcr  noch  um  20  cm  l&nger  ist. 
Wenn  sehr  schwere  Gewichte  an- 
gehUngt  werden  soUen,  werden  zwei  Langsstreifen  iibereinander  geklebt.  Dann  folgt 
eine  Keihe  von  Rundtouren  der  Klebrobinde,  welche  die  Langsstreifen  von  den 
Kndcheln  bis  znr  Mitte  des  Oberschenkels  decken,  und  nun  werden  die  den  oberen 
Rand  der  Rundtouren  etwa  20  cm  uberragenden  Telle  der  Langsstreifen  nach 
unten  umgeschlagen  und  durch  eine  zweite  Schicht  von  ringformig  herumgef&hrten 
Klebrobinden  gedeckt,  damit  das  Gewicht  den  Langsstreifen  nicht  herauszieht. 

Fiir  Extensionsverbande  mit  geringem  Gewicht  wendet  man  die 
in  Fig.  54.  abgebildete  Extensionsgamasche  an. 


Fig.  53.  Klebro- 
extensionsverband. 


Fig.  54.  Extensions- 
gamasche. 
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n.  Der  Zinkleimverband. 

Wenn  der  Klebroverband  wegen  eines  Ekzems  oder  anderer 
Reizzust&nde  der  Haut  nicht  angewandt  werden  darf,  so  tritt  bei 
kompressierenden  Verbanden  der  Zinkleim  an  seine  Stelle: 

Zinc,  oxydat.  pur.  .  .  160,0 

Glyzerin   260,0 

Gelatine   200,0 

Wasser   400,0 

werden  im  Wasserbad  fliissig  gemacht  und  dann  bis  auf  36^  C  abeekiihlt,  so  daft 
eine  Verbrennung  des  Patienten  ausgeschlossen  ist.  Mit  einem  dicken  Borsten- 
pinsel  wild  der  Leim  auf  die  Haut  aufgetra^en,  dann  folgt  ein  eng  anlie^ender 
Trikotschlauch,  dami  wieder  ein  Aufstrich  mit  Zinkleim  and  dann  Tooren  von  ringsum 
yerlaufenden  Mullbinden  in  4 — 6 — 8  facher  Lage.  Zwischen  zwei  Lagen  Mullbinden 
erfolgt  immer  wieder  ein  Zinkleimanstrich. 

Soli  dorch  den  Verband  gleichzeitig  das  kranke  Gelenk  fiziert  werden,  z.  B. 
nach  Kniegelenksergiissen,  so  werden  zwischen  die  Mullagen  Flie^engittergaze 
Oder  besser  einige  6  cm  breite  Streilen  Alnminiumgitter  und  auf  diese  Eorsett- 
planchetten  von  1 — 2  cm  Breite  eingeschaltet  Die  Drahtgaze  verhiitet  den  Kanten- 
druck  der  Planchetten. 

III.  Der  Starkegazeverband. 

Die  Technik  ist  die  bekannte:  Trikotschlauch,  eine  Lage  Watte, 
dann  die  mit  warmem  Wasser  befeuchteten  Starkegazebinden  in  Rund- 
touren  herumgefiihrt.  Zur  besseren  Versteifung  des  Verbandes  konnen 
Schusterspftne  eingeschaltet  werden. 

IV.  Der  Gipsverband. 
Die  gewohnlichen  Gipsbinden. 

Man  kann  dieselben  selbst  herstellen,  muB  dabei  aber  folgendes 
beachten: 

Die  Gipsbinden  miissen  in  demselben  Raum  hergestellt  werden,  in  dem  der 
Gips  aufbewahrt  wird,  sonst  kann  beim  Transport  aus  einem  kflhlen  in  einen  warmen 
Raum  der  Gips  leicht  Wasser  anziehen.  Ich  beniitze  meist  Gipsbinden,  die  3  m  lang 
und  16  cm  breit  sind  und  aus  Mullgaze  bestehen.  Die  Stilrkegazebinden  enthaJten 
h&ufi^  Leim,  welcher  das  Erharten  des  Gipses  verzogert,  und  sind  deshalb  im  all- 
gemeinen  fiir  Gipsbinden  nicht  zu  empfehlen. 

Die  Binde  wird  mit  trockenen  H&nden  mit  Gipsmehl  gleichm&fii^  bestreut. 
Auf  eine  Binde  von  3  m  Lslnge  und  16  cm  Breite  rechnet  man  120  g  Gips.  Beim 
Aufwickeln  der  Binde  ist  darauf  zu  achten,  dafi  in  der  Mitte  ein  Hohlraum  bleibt, 
und  daB  die  Binde  nicht  zu  fest  gewickelt  wird.  Wir  verwenden  als  Gips  Alabaster- 
eips  Nr.  1  aus  der  Gipsmiihle  von  Walser,  Mtinchen,  Bogenstrafie  60V«.  Die  Gips- 
binden miissen  in  einer  gut  schlieBenden  Blechkiste  aufbewahrt  werden.  1  Minute 
vor  dem  Gebrauch  werden  sie  in  36®  warmes  Wasser  gelegt,  dem  auf  1  1  26  g  Alaun 
zugesetzt  wird. 

Die  Gipsbinden  von  Albert 

Unter  unseren  Mitarbeitern  verwenden  mehrere  an  Stelle  der 
selbst  angefertigten  Gipsbinden  die  von  der  Firma  Cosack  &  Co.  in 
Diisseldorf  hergestellten  Gipsbinden  nach  Dr.  Albert. 

Diese  Gipsbinden  sind  tatsachlich  vorzQglich,  und  trotzdem  sie  nicht 
biUig  sind  (eine  Binde  12  cm  breit  kostet  37  Pf.),  kommt  ein  Verband  mit  Albert- 
schen  Gipsbinden  nicht  wesentlich  teurer  zu  stehen  als  ein  Verband  mit  selbst  her- 
gestellten Binden;  denn  man  braucht  von  den  Albertschen  Binden  weniger.  Worauf 
die  ausgezeichnete  Beschaffenheit  dieser  Gipsbinden  beruht,  ist  auBerhalb  der  Fabrik 
leider  nicht  bekannt  geworden. 

Die  Albertschen  Gipsbinden  werden  4  Minuten  vor  dem  Ge- 
brauch in  kaltes  Wasser  (von  ca.  15®)  ohne  jeden  Zusatz  gelegt.  Sie 
erstarren  rasch;  deshalb  muB  schnell  gearbeitet  werden. 
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Die  Herstellung  des  Gipsverbandes. 

Der  Patient  muB  so  gelagert  werden,  dafi  die  FUhrung  der  Binden 
unbehindert  ist.  Bei  alien  Rumpf-,  Becken-  und  Oberschenkelver- 
banden  mufi  deshalb  der  Patient  auf  einer  Beckensttitze  aufruhen. 
Ich  verwende  als  solche  ausschlieBlich  einen  5  cm  breiten  Matratzen- 
gurt,  der,  auf  meinem  Operationstisch  entweder  quer  oder  der  Lftnge 
nach  ausgespannt,  mit  eingegipst  und  spHter  aus  dem  Gipsverband 
herausgezogen  wird.  Die  Lagerung  auf  dem  Gurt,  die  auch  an  einem 
gewohnlichen  Tisch  durchzufuhren  ist,  wird  von  den  Patienten  im 
allgemeinen  besser  vertragen  als  das  Liegen  auf  Metallplatten.  Unter 
den  sonst  angegebenen  zahlreichen  Beckenstiitzen  seien  hervorgehoben: 
das  alte  Volkmannsche  Bankchen,  die  Beckenstiitzen  von  Gocht- 
Lossen  (Zeitschr.  f.  orth.  Chir.,  Bd.  XIII,  S.  406,  und  von  Langemak, 
ibid.  Bd.  XVIII,  S.  190). 

Als  unterste  Schicht  jedes  Gipsverbandes  dient  ein  Trikotschlauch, 
der  eng  anliegt.  Dann  hat  man  die  Wahl,  ob  man  eine  Watteschicht 
folgen  lassen  will  oder  die  Gipsbinden  direkt  auf  den  Trikot 
legen  will. 

Ich  ziehe  im  allgemeinen  die  gepolsterten  Verbande  vor;  nur  bei 
den  KlumpfuBen  der  Sauglinge  verwende  ich  vielfach  ungepolsterte 
Verbftnde.  Beherrschen  muB  der  Orthopade  unter  alien  Umstanden 
die  Technik  des  gepolsterten  Gipsverbandes;  denn  sobald 
eine  Wunde  vorhanden  ist  —  z.  B.  nach  einer  Sehnenverpflanzung 
oder  nach  einer  Osteotomie  —  muB  der  Gipsverband  gepolstert 
werden. 

Die  Technik  ist  folgende: 

Beim  gepolsterten  Gips verbande  werden  im  allgemeinen  die  Watterollen 
ringf5rmig,  indem  sie  sich  halb  und  halb  decken,  um  das  Glied  herumgefuhrt;  nur 
am  Rumpf  verwendet  man  besser  grofie  Flatten  Tafelwatte. 

Stellen,  die  des  natUrlichen  Fettpolsters  entbehren,  z.  B.  der  Darmbein- 
kamm,  die  Spina  il.  ant.  sup.,  das  Kreuzbein,  die  Kndchel  und  die  Ferse  erhalten 
eine  drei-  oder  vierfache  Lage  Watte  extra.  Die  Watteschicht  muB  sehr  fest  und 
gleichm&fiig  durch  Mullbinden  komprimiert  werden,  sonst  wird  der  Gipsverband 
zu  lose. 

Nun  folgt  die  Gipsbindenschicht:  die  Touren  werden  zunachst  ebenfalls 
ringformig,  indem  sie  sich  halb  und  halb  decken,  ^efiihrt.  Auf  zwei  oder  drei  Lagen 
Rundtouren  folgen  dann  aber  der  Lan^e  nach  eine  oder  mehrere  Gipslanguetten. 
Diese  Languetten  stellt  man  sich  aus  einer  Gipsbinde  von  3  oder  4  m  Lftnge  her, 
indem  man  sie  abwickelt  und  sie  so  Ubereinander  legt,  dafi  eine  sechs-  oder  acht- 
fache  Lage  von  50  cm  L&nge  entsteht.  Diese  Languetten  tragen  auBerordentlich 
zur  gleichm&fiigen  VersUirkung  des  Verbandes  bei  und  machen  besondere  Einlagen, 
wie  Schusterspane,  Bandeisen  usw.  iiberfliissig. 

Wenn  der  Verband  geniigend  erh&rtet  ist,  wird  er  zugeschnitten ;  die  vor- 
stehenden  Enden  des  Trikotschlauches  werden  iiber  dem  Gipsrand  umgeschlagen 
und  mit  einigen  Starkegazetouren  befestigt,  damit  ein  Herauszupfen  der  Watte 
unmdglich  ist. 

Beim  ungepolsterten  Gipsverbande  wird  ebenfalls  zun&chst  ein  eng- 
anliegender  Trikotschlauch  uber  das  Glied  gezopn;  an  sehr  empfindlichen  Stellen, 
wie  z.  B.  an  den  Kndcheln  oder  am  1.  Metatarsophalangeal^elenk  wird  ein 
Stfick  Watte  oder  Filz  aufeelegt,  und  dann  wird  direkt  die  Gipsbinde  dariiber  ge- 
wickelt.  Viel  sorgfftl tiger  als  bei  den  gepolsterten  Verb&nden  ist  darauf  zu  achten, 
dafi  die  Gipsbinden  glatt  und  faltenlos  anliegen. 

Damit  kein  Decubitus  entsteht,  mufi  der  Gipsverband  anfettarmen  Stellen,  wie 
z.  B.  den  Knocheln,  durch  Streichen  sehr  sorgfmig  der  Knochenform  anmodelliert 
werden.  An  Stellen,  die  erfahrungsgem&fi  von  einem  Dekubitus  bedroht  sind,  z.  B. 
die  Sohle  in  der  Gegend  des  1.  una  6.  Metatarsalkopfchens  nach  einem  Spitzfufi- 
redressement,  die  &ufiere  Halfte  des  Talokruralgelenkspaltes  nach  einem  IClump- 
fufiredressement,  werden  durch  ein  eingeschnittenes  Fenster  frei  gehalten. 
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Der  Zweck  des  Gipsverbandes  ist  entweder 

1.  Ruhigstellung  eines  kranken  Gelenkes  oder 

2.  Fixierung  einer  durch  das  Redressement  oder  die  Osteotomic 
erzielten  Stellungsverbesserung  oder 

3.  Entlastung  eines  Gliedabschnittes  an  der  unteren  Extremitat. 
Der  letzten  Aufgabe  dient  der  sog.  Gipsgehverband  nach 

Kappler-Lorenz  (Fig.  55). 


Fig.  55.  Gehverband  bei  Koxitis  nach     Fig.  50.  Full  rung  einos  Bindenziigels,  um 
Kappler-Lorenz.  bei  Gipsverbanden  und  -abgiiBsen  das  Tuber 

ischii  herauszumodellieren. 

Wenn  z.  B.  ein  krankes  Hiiftgelenk  entlastet  werden  soil,  so  wird  ein  gepol 
sterter  Gipsverband  angelegt,  der  das  Becken  und  das  ganze  Bein  bis  zur  Knochel- 
gegend  abwarts  umschlieBt.  Um  die  Kniegegend  und  besonders  unterhalb  des  Knies 
wird  eine  vierfache  Lage  Watte  sehr  lose  angewickelt,  damit  der  Gipsverband 
dort  lose  anliegt  und  ein  Druck  des  Verbandf's  gegen  das  Knie  beira  Gehen  und 
Stehen  vermieden  wird.  Um  beim  Gehen  eino  Bclastung  der  Sohle  zu  vermeiden, 
^^ird  ein  sog.  Gehbiigel  aus  einem  Bandeisen  von  2—4  cm  Breite  und  2 — 4  mm 
Dicke  zurecht^ebogen,  mit  Schrankeisen  den  Konturcn  des  Gipsverbandes  sorg- 
fiiltig  angepaBt  und  an  der  Gipsbeinhiilse  rait  Gipsbindentouren  befestigt,  so  daQ 
zwischen  dem  Sohlenbugel  und  der  Fulisolile  ein  Zwischenraum  von  3  cm  bleibt. 

Damit  der  Patient  nicht  im  Gipsverband  boiin  Gehen  nach  unten  rutscht, 
muB  der  Verband  eng  am  Tuber  ischii  anmodelliert  sein.  Wir  Icgen  ein  100  qcm 
groBes  StUck  besten  Sattlerfilzes  auf  die  Tuboij^'ot^cnd:  dann  lasson  wir  durch  einen 
Bindenzug,  den  ein  Assistent  halt,  oder  der  am  Langeschon  Tiscli  befestigt  ist, 
das  Filzstiick  fest  am  Tuber  ischii  anpressen  und  fiilircn  die  Gipsbinden  dariiber 
(Fig.  f)!)). 
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FUr  die  Entlastung  eines  entzUndlichen  Huftgelenkes  geniigt  ein 
solcher  (iehverband. 

In  anderen  Fallen  geniigt  die  Entlastung  allein  nieht.  Wenn  z.  B. 
bei  einer  Kontraktur  des  Huftgelenkes  eine  subtrochantere  Osteotomie 
ausgefuhrt  ist  und  durch  eine  schrage  Osteotomie  eine  Verlangerung 
des  Beines  erzielt  werden  soil,  so  geniigt  der  beschriebene  Verband  nicht. 
E&  wiirde  die  Gefahr  bestehen,  daB  das  untere  Fragment  durch  den 
Muskelzug  wieder  nach  oben  verlagert  wird,  oder  sich  naeh  innen  oder 
auBen  schiebt.  In  solchen  Fallen  muB  ein  Extensionsgipsverband 
angelegt  werden. 

Wir  gehen  in  folgender  Weise  vor: 

Der  Patient  wird  auf  dem  Langeschen  Operationstisch  (Fig.  H2)  auf  Quer- 
gurten  gelagert.  In  der  Tubergegend  werden  zwei  Lagen  besten  Sattlerfilzes  auf- 
gelegt  und  durch  den  als  Gegenh^t  dienenden  Gurt  festgehalten. 

Der  Gurt  wird  so  gelegt,  daB  er  gleichzeitig  das  Tuber  ischii  herausmodelliert. 
Dann  wird  die  Knochelgegend  von  n  bis  d  mit  einem  Stiick  Sattlerfilz  sorgfaltig 
faltenlos  gepolstert,  so  dafi  der  Filz  wie  eine  Gamasche  die  Knochelgegend  eng  um- 
schliefit.  Die  Filzgamasche  wird  mit  Mullbinden  angewickelt.  Daruber  kommen 
zwei  sehr  feste  Leinenbindenzugel,  die  unter  Zwischenschaitung  eines  Manometers 
mit  der  Schraube  in  Verbindung  gesetzt  werden. 

Dann  wird  die  Extensionsschraube  in  Tatigkeit  gesetzt  und  die  Polsterung, 
wie  bei  dem  oben  beschriebenen  En tlastungs verband  angelegt.  An  der  FuBsohle 
werden  zwei  Lagen  1  cm  dicken  Polsterfilzes  angelegt,  danut  die  FuBsohle  nicht 
die  Gipssohle  beriihrt.  Nun  werden  die  Gcipsbinden  herumgefiihrt,  die  im  Gegen- 
satz  zum  ersten  Verband  den  FuB  mit  umfassen. 

Nach  der  Erstarrung  des  Gipses  wird  der  Gegenzug  und  die  eine  Lage  Tuber- 
fiiz  entfernt  und  durch  zwei  Schlitze,  die  vorn  und  hmten  in  Knochelhohe  angebracht 
werden,  die  Leinenziigel  sorgfaltig  herausgezogen.  Diese  beiden  MaBnahmen  dienen  zur 
Verhutung  des  Dekubitus.  Denn  der  starke  Druck,  dem  die  Haut  wahrend  der  Ein- 
wirkung  des  Schraubenzuges  ausgesetzt  ist,  wiirde  auf  die  Dauer  nicht  vertragen 
werden.  Hat  man  Sorge,  daB  die  Haut  den  Druck  der  Filzgamasche  nicht  ver- 
tragt,  so  iibt  man  die  Extension  zunachst  unterhalb  der  Knochel  mit  einer  WoD- 
schlinge  aus  und  legt  erst  einen  Klebroverband  an,  wie  zur  Extension;  daruber 
kommt  die  Polsterung  und  endlich  die  Gipsschicht,  die  aber  nur  bis  zum  Knochel 
reicht.  Ist  die  Gipsschicht  in  der  Knochelgegend  stark  genug,  so  werden  die  Heft- 

Eflasterstreifen  nach  oben  umgeschlagen  und  durch  Rundtouren  von  Gipsbinden 
efestigt.   Nach  10  Minuten  wird  die  Wollschlinge  am  FuBe  entfernt  und  die  Pol- 
sterung und  Eingipsung  des  FuBes  angeschlossen. 

Will  man  die  Extension  mit  Gewichten  langere  Zeit  im  Gipsverband  einwirken 
lassen,  wie  Gocht  empfohlen  hat,  so  werden  die  Heftpflasterstreifen  nicht  um- 
goschlagen,  nachdem  der  Gips  bis  zur  Knochelgegend  hergestellt  ist,  sondern  mit 
einer  Gewichtsextension  versehen. 

Die  Wasserglasverstarkimg. 

Wenn  der  Verband  besonders  haltbar  sein  soli,  so  werden  1  oder  2  Tage  sp&ter, 
nachdem  der  Verband  vollig  getrocknet  ist,  vier-  bis  achtfache  Lagen  MiJlbmden, 
teils  qner,  teils  langs  aufgelegt  und  mit  einem  Gemisch  von  Wasserglas  und  Schlemm- 
kreide  (auf  ^  1  Wasserglas  ungefahr  eine  Hand  vol!  Schlemmkreide)  vermittelst 
eines  Pinsels  durchtrankt. 

Zum  Schnelltrocknen  von  Gips-  und  Wasserglasverb^nden  eignet  sich  vor- 
zuglich  die  elektrische  HeiBluftdusche  „F6hn". 

Man  kann  auch  aus  Wasserglasbinden  allein  einen  Verband  herstellen; 
doch  lafit  sich  ein  solcher  Verband,  da  er  sehr  langsam  hart  wird,  nie  richtig  aus- 
modellieren;  deshalb  ist  es  immer  besser,  eine  Grundlage  von  Gipsbinden  zu  geben, 
die  bei  Verwendung  von  Albertschen  Gipsbinden  kein  nennenswcrtes  Gewicht  hat. 

Die  Abnabme  des  Gipsverbandes. 

Zur  Entfernung  des  Gipsverbandes  bedient  man  sich  entweder 
der  Stillesehen  Gipsschere  (Fig.  57)  oder  eines  krftftigen  Schuster- 

Lohrbucb  der  orthopHdischen  Chirurgie.  5 
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messers  oder  einer  Gipssage  (Fig.  58).  Wir  benutzen  in  der  Kegel 
einen  gewohnlichen  sog.  „Fuchsschwanz",  der  vom  Instrumenten- 

macher  in  der  durch 
Fig.  58  wiedergegebenen 
Weise  abgehauen  und 
mit  Zahnen  versehen  ist. 
1st  der  Verband  vollig 
durehgeschnitten  oder 
durchgesagt,  so  wird 
die  in  Fig.  59  abge- 
bildete  Zange  in  die 
entstandene  Rinne  eiu- 
gefuhrt  und  der  Ver- 
band auseinandergehe- 
belt.  Zum  Schlusse 
wird  mit  der  von  Ju- 
lius Wolff  angegebe- 
nen  Zange  (Fig.  60) 
eine  Seite  des  Verbandes 
gefaUt  und  zuriickge- 
bogen,  so  dafi  das  Glied 
aus  der  Gipshiilse  ent- 
fernt  werden  kann. 


Fig.  57.    Stilles  Gipsschere. 


Fig.  59. 


Fig.  58.  Gipssftge. 

V.  Der  GipsabguB. 
Fiir  Sammlnngszwecke. 

Die  besten  Gips- 

Auseinandersprengen  des  Gipsverbandes  nach  abgusse  fur  SammlungS- 


dem  Durchs&gen. 


Fig.  60.    Abnehmen  des  diirchsftgten  Gipsverbandes. 


zwecke  fertigt  ein  Gips- 
former,  der  in  der  be- 
kannten  Weise  eine 
Hohlform  um  das  Glied 
aufbaut,  Gipsbrei  ein- 
gieBt  und  durch  vorher 
untergelegte  Schniire 
die  Gipsform  vor  dem 
Erstarren  in  einzelne 
Teile  zerlegt,  damit  sie 

leicht  abgenommen 
werden  kann.  Die  Me- 
thode  ist  aber  fiir  den 


Orthopaden  zu  umstandlich  und  zeitraubend. 

Ein  fiir  unsere  Zwecke  hinreichend  gutes  Gipsmodell  laBt  sich  auf  viel  ein- 
fachere  Art  in  folgender  Weise  gewinnen: 

Die  Haut  wird  sorgfaltig  eingefettet.  Um  spater  das  Aufschneiden  des  Ne- 
gatives zu  erleichtern,  wird  ein  Kupferdraht  oder  ein  fester  Bindfaden  an  eine  Stella 
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^elegt,  die  wenig  in  die  Augen  f&llt.  Wenn  z.  B.  das  Modell  eines  Spitzhifies  ge- 
nommen  wird,  so  l&6t  man  die  Schniir  von  der  Riickseite  der  Wade  in  der  Mittel- 
linie  aber  die  Ferse  um  die  Fufisohle  verlaufen. 

Das  geschieht  deshalb,  weil  an  dieser  Stelle  das  Modell  sp&ter  die  Spuren 
des  Aufschneidens  zeigen  wird;  darum  legt  man  nach  Mdglichkeit  diese  Stellen 
so,  dafi  sie  spater  mdglichst  wenig  auffallen. 

Nun  werden  Gipsbinden  darum  gewickelt,  wie  beim  Gipsverband.  Da  aber 
gerade  die  ersten  Touren  einer  Gipsbinde  wenig  Gipsbrei  enthalten,  so  muB  man, 
nachdem  eine  Schicht  Binde  herumgefuhrt  ist,  feinen  Gipsbrei  auf  diese  Binde- 
schicht  auftragen,  damit  die  Einzelheiten  der  Oberflache  gut  herauskommen. 

Nach  dem  Erstarren  wird  das  Negativ  auf  der  ein^elegten  Schnur  auf- 
geschnitten,  wieder  zusammengele^t  und  mit  Starkegazebmden  sorefaltig  um- 
wickelt.  Vor  dem  Eingiefien  des  Gipsbreies  wird  das  Negativ  mit  Sodaldsung  aus- 
geschwenkt,  um  ein  Verkleben  des  Negatives  mit  dem  Positiv  zu  verhindern.  Dann 
wird  das  Negativ  mit  diinnem,  aus  Alabastergips  sehr  sorgffUtig  zubereiteten  Gips- 
brei ausgegossen.  Beim  Ausdefien  ist  darauf  zu  achten,  dafi  nicht  etwa  Luftblasen 
am  Grande  des  Modells,  z.  B.  in  der  Zehengegend,  zurtickbleiben.  Eine  Stunde 
sp&ter  kann  das  Gipsnegativ  entfernt  und  das  Gipspositiv  durch  Auftragen  mit 
diinnem  Gipsbrei  ausgebessert  werden.  In  der  Kegel  kommen  nicht  nur  grdbere 
Einzelheiten,  wie  die  Zehen,  sondera  auch  Feinheiten,  wie  die  Haare,  die  Talg- 
drQsen  usw.,  gut  heraus.  Nach  einigen  Tagen,  wenn  das  Gipspositiv  vollig  trocken 
ist,  kann  es  dann  mit  Sandpapier  abgerieben  und  gegl&ttet  werden. 

Der  GipsabguB  zur  Herstellimg  der  Bandagen. 

a)  Das  Negativ. 
Bei  diesen  Gipsabgiissen  kommt  es  nicht  auf  eine  schone  glatte 
Oberflache  an,  wie  bei  den  Sammlungsabgiissen,  sondern  auf  ein  gutes 
Herausmodellieren  der  in  der  Tiefe  liegenden  und  fiir  die  Herstellung 
der  Bandagen  wichtigen  Knochenteile,  z.  B.  des  Tuber  ischii,  der 
Knochel,  des  Darmbeinkammes  usw. 

Damit  der  Gips  nicht  an  der  Haut  haftet,  muB  die  Haut  entweder  mit  Bor- 
vaseline  oder  Paraffin,  liquid,  eingefettet  oder  mit  einem  eng  ansitzenden  Trikot- 
schlauch  bekleidet  werden.  Um  Verschiebungen  des  Trikotschlauches  zu  ver- 
hiiten,  wird  das  Ende  des  Trikotschlauches  an  den  Zehen  oder  Fingerspitzcn  zusammen- 
gebunden.  Bei  Gipsabgiissen  des  Beckens  oder  des  Rumpfes  wird  der  vordere  und 
hintere  Rand  des  Trikotschlauches  in  der  Gegend  der  Symphyse  und  auf  den  Schul- 
tem  mit  Sicherheitsnadeln  zusammengesteckt. 

Zur  Herstellung  einer  guten  Bandage  muB  man  sich  an  dem  Gipspositiv 
fiber  die  Lage  der  Knochen,  der  Gelenklinien  und  anderer  wichtiger  Punkte  ebenso 
genau  orientieren  konnen,  wie  am  lebenden  Korper.  Deshalb  werden  alle  Stellen, 
die  wegen  un^enugender  Fettpolsterung  leicht  Dekubitus  machen,  z.  B.  Tubero- 
sitas metatarsi  V.,  die  beiden  Malleolen,  das  Fibulakopfchen,  der  Trochanter  major, 
die  Spin.  il.  ant.  und  post.,  der  ganze  Darmbeinkamm,  das  SteiBbein,  aUe  Gelenk- 
linien usw.  am  Korper  oder  am  Trikot  mit  blauer  Kreide  bezeichnet. 

Um  das  Aufschneiden  des  Gipsnegatives  zu  erleichtern,  wird  ein  doppelter 
Matratzengurt  von  3  cm  Breite  auf  den  zu  gipsenden  Korperteil  gelegt. 

Nun  werden  die  Binden,  bei  kleineren  Gipsabgussen  eine,  bei  groBeren 
gleich  mehrere,  in  heiBes  Wasser  von  40'  C  gelegt;  damit  die  Gipsbinden  leicht 
erstarren,  wird  dem  Wasser  auf  1  1  ca.  26  g  Alaun  zugesetzt.  Werden  Albertsche 
Gipsbinden  verwendet,  so  werden  dieselben  in  kiihles  Wasser  von  ca.  16"  gelegt.  Beim 
Einlegen  der  Gipsbinden  in  das  Wasser  ist  sorgfaltig  darauf  zu  achten,  daB  sie  nur  leicht 
angefafit  werden.  Wurde  man  die  Gipsbinde  dabei  fest  driicken,  so  konnte  das 
Wasser  nicht  geniigend  eindringen,  und  es  wtirden  Telle  der  Binde  trocken  bleiben. 
Man  wartet  nun  ab,  bis  keine  Luftblasen  mehr  im  Wasser  aufsteigen  und  druckt 
die  Binde,  damit  der  Gips  moglichst  in  der  Binde  bleibt,  an  beiden  Enden  ober- 
ll&chlich  aus.  Die  Gipsbinden  dtirfen  nicht  zu  trocken  sein,  sonst  verkleben  sie 
untereinander  schlecht. 

Ehe  die  Gipsbinde  umgelegt  wird,  ist  mit  der  groBten  Sorgsamkeit 
darauf  zu  achten,  daB  der  zu  gipsende  Korperteil  in  der  riehtigen 
Stellung  gehalten  wird.  Fiir  den  AbguB  eines  FuBes,  zur  Herstellung 
von  Plattf uBeinlagen,  sind  ausfiihrliche  Vorschrif ten  bei  der  Besprechung 
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der  PlattfuBbehandlung  gegeben.  Eine  KlumpfuBnachtschiene  er- 
fordert,  dafi  der  FuB  in  extremster  Oberkorrektur,  d.  i.  in  moglichster 
Valgus-  und  HackenfuBstellung  gehalten  wird.  Umgekehrt  muB  fiir 
PlattfuBnachtschienen  der  GipsabguB  in  extremster  Varusstellung  ge- 
nommen  werden.  Bei  X-Beinen  muB  das  Bein  im  Kniegelenk  ge- 
streckt  und  die  Valgusstellung  mogliehst  korrigiert  werden.  Knie- 
beugekontrakturen  erfordern,  daB  das  Bein  im  Kniegelenk  nach  Mog- 
lichkeit  gestreckt  ist.  Im  Hiiftgelenk  muB  der  Oberschenkel,  um  ein 
bequemes  Gehen  im  Apparat  zu  ermogliehen,  in  Streekstellung  und 
leichter  Abduktion  gehalten  werden.  Die  richtige  Haltung  des 
zu  gipsenden  Korperteiles  ist  entscheidend  fiir  die  Form  und 
Brauchbarkeit  der  Bandage. 

Die  Gipsbinden  werden,  wie  beim  Gipsverbande,  um  den  Korper  gefuhrt, 
halb  und  halb  sich  deckend.  Alle  Knochenformen,  z.  B.  die  Knochel,  Ferse,  Knochen 
des  Kniegelenkes,  Darmbeinkamm  usw.  werden  durcb  starkes,  immer  wiederholtes 
Anstreichen  der  Gipsbinden  sorgfaltig  herausmodelliert.  Um  fiir  Korsettabgiisse 
das  Herausmodellieren  des  Darmbeinkammes  sich  zu  erleichtern,  lafit  man  eine 
Mullbinde  in  der  durch  Fig.  19  Spondylitis  (v.  Baeyer)  Ulustrierten  Weise  halten. 
Das  Tuber  ischii,  das  bei  fetten  Patienten  nicht  leicht  heraus^earbeitet  werden 
kann,  macht  man  sich  leicht  zuganglich  durch  die  Gurtanordnung,  welche  in 
Fig.  ti6  wiedergegeben  ist. 

Bei  groBeren  GipsabgUssen  werden  vier  bis  sechs  Gipslanguetten  mit  ein- 
gegipst.  Ehe  das  Gipsmodell  aufgeschnitten  wird,  iiberzeugt  man  sich,  daU  die 
Gipsbindenschicht  so  stark  ist,  daB  sie  auf  Fingerdruck  nirgends  nachgibt.  Schwache 
Stellen  miissen  eventuell  nachtraglich  noch  verstarkt  werden. 

Nachdem  das  Modell  aufgeschnitten  und  vom  Korper  abgenommen  ist, 
werden  alle  blau  abgedriickten  Stellen  des  Negativs  mit  Alizarinstift  verstarkt, 
dann  werden  die  Schnittlinien  sorgfslltig  aufeinander  gepaBt  und  das  ganze  Modell 
mit  Starkegazebinden  umwickelt. 

b)  Das  Gipspositiv. 

1  Stunde  nach  Abnahme  des  Gipsnegatives  kann  das  AusgieBen  mit  Gips- 
brei  vorgenommen  werden.  Zur  Herstellung  des  letzteren  beniitzt  man  eine  billigere 
Gipssorte,  den  sog.  grauen  Gips  (Walser  Nr.  4).  Zunachst  wird  kaltes  Wasser  ohne 
Alaunzusatz  in  em  groBes  GefaB  getan,  und  dann  wird  das  Gipsmehl  unter  fort- 
wahrendem  Umriihren  hinzugefugt,  bis  ein  dickfliissiger  Gipsbrei  entstanden  ist. 
Man  rechnet  auf  1  1  Wasser  ca.  1300  g  Gips.  Nachdem  man  sich  nochmals  iiber- 
zeugt hat,  daB  das  Negativ,  mit  Ausnahme  der  oberen  Offnung,  durch  die  Starke- 
gazebinden iiberall  gut  abgeschlossen  ist,  wird  der  Gipsbrei  eingegossen.  Dabei 
muB  das  Modell  sorgfaltig  senkrecht  gehalten  werden,  damit  die  Luft  entweichen 
kann;  um  das  Modell  haltbarer  zu  machen,  werden  bei  kleineren  Modellen  mehrere 
Zinkeisendrahte  von  3  mm  Starke,  bei  groBeren  Modellen  Bandeisen  in  der  ganzen 
Lange  des  Modelles  in  den  flUssigen  Gipsbrei  eingesteckt.  Das  Modell  dari  nicht 
eher  hingelegt  oder  hingestellt  werden,  ehe  der  Gipsbrei  soweit  erstarrt  ist,  daB  ein 
leichter  Fingerdruck  keine  Spur  hinterlaBt. 

1 — 2  Stunden  spater  werden  die  Gipsbinden  des  Negatives  durchschnitten 
und  entfernt.  Man  hat  nun  eine  Gipsform  des  Korpers,  auf  der  alle  wichtigen 
Knochenstellen  durch  blaue  Farbe  bezeichnet  sind,  dessen  Obcrflache  aber  noch 
gegUttet  werden  muB,  ehe  eine  Bandage  darauf  gearbeitet  werden  kann. 

Zu  dem  Zwecke  wird  die  Oberflache  des  ganzen  Modelles  mit  einer  ca.  2  mm 
dicken  Schicht  von  reinem  Gipsbrei  (Walser  Nr.  1)  bedeckt  und  mit  der  Hand 
glatt  gestrichen.  Sobald  diese  Schicht  erstarrt  ist,  wird  die  Oberflache  mit  einem 
Messer  oder  mit  einer  Raspel  geglattet,  so  daB  die  blau  bezeichneten  Stellen  noch 
durchschimmern.  Dabei  muB  man  beachten,  daB  man  nicht  zu  viel  vom  Gips 
wegnimmt;  doch  erleichtert  die  verschiedene  Farbe  des  Gipses  (das  eigentliche 
Modell  ist  grau,  die  aufgetragene  Schicht  ist  weiB)  die  Orientierung. 

Die  Bearbeitung  der  Modelle  fiir  PlattfuBeinlagen,  PlattfuB-  und 
KlumpfuBschienen,  Beckenringe  und  Armschienen  ist  damit  beendet. 
Andere  Bandagen  erfordern  zunachst  noch  eine  weitere  Vorberei- 
tung  des  Modelles,  weil  die  Bandage  an  manchen  Stellen  hohl 
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gearbeitet  werden  muB.  Wenn  man  z.  B.  den  GipsabguB  fiir  die 
Nachtschiene  eines  Genu  valgum  gemacht  hat,  und  die  Korrektur  war, 
wie  so  haufig,  nicht  in  voUem  Umfange  moglich,  so  muB  an  der  AuBen- 
seite  des  Modelles  in  der  Kniegegend  reiehlich  Gips  aufgetragen  werden, 
damit  eine  Schiene  entsteht,  in  welcher  die  korrigierenden  Zuge  das 
X-Bein  bis  zur  Uberkorrektur,  bis  zur  0-Beinstellung  hineinpressen 
konnen. 

Damit  der  aufgetragene  Gipsbrei  gut  halt,  schlagt  man  vorher 
einige  Nagel  in  das  ModeU  und  vermengt  den  Gipsbrei  mit  HolzwoUe. 
Bei  anderen  Apparaten  braucht  der  Hohlraum  nur  gering  zu  sein.  Das 
gilt  z.  B.  fiir  die  Gehapparate,  die  zur  Entlastung  von  Knie  und  Hufte 
am  Knie  nicht  anliegen  diirfen.  Deshalb  wird  in  der  Kniegegend  eine 
2  cm  dicke  Schicht  von  graueni  Polsterfilz  herumgefuhrt.  In  ahnlicher 
Weise  kann  man  an  der  Ferse  Filz  auflegen,  damit  der  Apparat  dort 
hohl  gearbeitet  wird  und  keinen  Druck  ausiibt. 

Die  beschriebene  Bearbeitung  des  Gipsmodelles  muB  meines  Er- 
achtens  immer  unter  arztlicher  Aufsicht  erfolgen,  wenn  man  brauchbare 
Apparate  haben  will. 

Die  orthopadisehen  Apparate. 

Zweckentsprechende  Apparate  lassen  sich  aus  dem  verschie- 
densten  Material  herstellen.  Die  Hauptsache  ist  immer  die  genaue 
Anpassung  des  Apparates  an  den  Korper  des 
Krankeru  Das  kann  und  darf  nur  durch  den 
Arzt  geschehen. 

I.  Die  Stahlgurtapparate. 

Handelt  es  sich  darum,  ein  krankes 
Gelenk  zu  fixieren,  so  geniigen  viclfach  die 
alten  Stahlgurtapparate,  wie  ein  Beispiel 
fiir  eine  Beinlahmung  in  Fig.  61  abgebildet  ist. 

Sie  haben  den  Vorziig,  daB  sie  nicht  auf  eine  grnlie 
Flache  der  Muskulatur  einen  Druck  ausiiben  und  deshalb 
geringere  Muskelatrophie  schaffen  als  die  Hiilsenapparate; 
auf  der  anderen  Seite  haben  sie  den  Nachteil,  daB  die 
Gurte  leicht  einschneiden.  Wenn  also  eine  Deformitat 
die  Neigung  zum  Zuriickfedern  in  die  alte  Stellung  hat, 
z.  B.  eine  Kniekontraktur,  so  sind  diese  einfachen  Stahl- 
gurtapparate nicht  zu  empfehlen. 

In  alien  Fallen,  wo  durch  den  Zug  des 
Gummis  oder  den  Druck  der  Schrauben  eine     pjg  qi    ^i^g  q^^^. 
Deformitat  korrigiert  werden  soli,  oder  bei  Leiden,  bandagen. 
bei  denen  es  darauf  ankommt,  einen  Gliedabschnitt 
zu  entlasten,  werden  die  Hessingschen  Schienenhiilsenapparatc 
vorgezogen. 

II.  Die  H ess iug apparate. 

Die  Herstellung  der  Hessingschen  Apparate  ist  ausfiihrlich  in 
dem  ausgezeichneten  Buche  von  Gocht,  „Orthopadische  Technik'\ 
Enkes  Verlag  1901  beschrieben. 

Die  wichtigsten  Hessingapparate,  der  Beinapparat,  der  Becken- 
ring  und  das  Korsett  sind  in  Fig.  62  u.  68  abgebildet. 
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Die  Hessingschen  Apparate  bedeuteten  einen  grofien  Fortschritt  in  der 
orthopadischen  Mechanik.  Die  Anpassimg  an  die  knochernen  Formen  des  Korpers 
war  eine  viel  genauere  als  an  den  bis  dahin  gebrauchten  Apparaten;  das  verwandte 

Material  war  vorziiglich;  deshalb  konnten  die  Appa- 
rate verhaltnismaBig  leicht  gemacht  warden,  und  end- 
lich  war  die  Verstellbarkeit  der  Apparate  eine  viel 
groUere  als  bei  anderen  Bandagen.  Die  Apparate  Hes- 
sings,  die  heute  in  alien  guten,  deutschen,  ortho- 
disc  hen  Werk- 
statten  herge- 
stellt  werden, 
bezeichnen  ei- 
nen Hohepunkt 
der  orthopadi- 
schen Mecha- 
nik, der  noch 
nicht  iiberholt 
ist. 

Die  Her- 
stellung  der 
Hessing  appa- 
rate ist  ziemlich 
umstandlich ; 
wesentlich  ein- 
facher  sind  die 
Apparate  aus 
Zelluloidstahl- 
draht  herzu- 
stellen. 

III.  Die  Zel- 
luloidmull- 
apparate 
nachKirsch. 

Zur  Her- 
stellunp;  die- 
ser  Apparate 
wird  heute 
allji^emein  die 
von  Kir  sell 
angegebene  Zelluloidacetonlosuiig  angewaiidt. 

Um  eine  solche  Losung  horzustellon,  gioBt  man  zu  3  Teilen  Zelluloid  10  Teile 
Aceton.  Das  Zelluloid  bezieht  man  am  besten  in  Form  v<m  Abfallen,  die  bei  der 
Fabrikation  von  Zelluloidartikcln  entsteheii  und  die  entwedrr  von  der  Fabrik 
direkt  oder  vom  Bandagisten  g('li<'fert  werden.  Das  Zelluloidacetongemisch  muB 
man  unter  iifterem  Umriihren  24  Stundon  stehen  lassen,  bis  eine  ganz  gleichmafiige 
dickfliissige  Liisung  entstandon  ist.  Diinnere  Losung  erhiilt  man  durch  Zusatz  von 
Aceton  zu  dieser  Stammlosung. 

Die  Herstellung  der  Zelluloidiiiullapparate  gestaltet  sich  in  fol- 
gender  Weise. : 

Das  Gipsmf)dell  wird  mit  ('incm  iiiclit  zu  dicken  Stiick  Filz  oder  Flanel) 
bedeckt  und  mit  einer  Mullbindf  uniwicki'lt.  Auf  diesc  l^iiule  wird  nun  die  Zelluloid- 
acetonlosung  mittcls  einos  Pinsris  trst  ciiigcrii'ben,  darauf  folgt  wieder  eine  Mull- 
binde  und  wieder  eine  Schiclit  Zclluloidacrtouliisun^.  Man  beiiotigt  je  nach  der 
(rriiBc  d<*s  Mdfh'lirs  4-10  soIcIut  Latr^'u;  <iir  Iliilscn  siiid  aucli  bei  einer  groBeren 
An/.alil  von  Lajreii  schr  diinu.  Fiiulct  man  nach  (b'm  Trocken werden,  daO  die  liiilsen 
noch  zu  weni^  kratti«r  sind,  sf»  kann  man  nncli  nachtrii^licli  Scliichten  von  Mull 
und  Zelluloid  hinzuiii^^cn,  die  ^anz  te^t  an  «lcn  voraiiirciranjrcncn  haften. 

Statt  der  Mullbin<l»'n  kann  man  audi  'rrikots<hl;inclic  benutzen,  welche 
rait  diinnem  Kadcn  anj^cwick<'lt  wcrdcn. 


Fig.  G2.  Hessings 
Becken-   und  Beinapparat 
nach  Hessing-IIaB lauer. 


Fig.         Ein  Skoliosenkorsett  nach 
Hessing.     (Aus  llessing-Hafi- 
1  a  u  e  r.) 
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Beim  Gebrauch  des  Acetons  und  des  Zelluloids  ist 
wegen  der  groBen  Feuergef ahrlichkeit  Vorsicht  notig! 

Diese  Zelluloidapparate  haben  den  groBen  Vorteil,  daB  sie  leicht 
und  elastisch  sind  und  vom  SchweiBe  nicht  angegriffen  werden.  Doch 
haben  sie  den  Nachteil,  daB  sie  oft  z.  B.  zur  Fixierung  eines  Ge- 
lenkes  oder  zur  Entlastung  eines  Beines  zu  schwach  sind. 

Wesentlich  mehr  Festigkeit  erlangen  die  Apparate,  wenn  man 
Stiieke  von  Drahtgaze,  wie  sie  fiir  Fliegenfenster  verwendet  werden, 
oder,  noch  besser,  das  von  Franz  Bingler,  Ludwigshafen  a.  Rh., 
empfohlene  und  von  dort  zu  beziehende  Aluminiumdrahtgeflecht 
zwischen  die  einzelnen  Mull-  oder  Trikotschichten  einlegt.  Diese  Modi- 
fikation  der  Zelluloidtechnik  eignet  sich  namentlich  fUr  Kniehiilsen,  im 
Notfalle  auch  fiir  Korsette. 

Alle  Zelluloidapparate,  die  absolut  starr  und  fest  sein  sollen, 
80  daB  sie  zur  Entlastung  dienen  k5nnen,  l^Bt  man  besser  nach  der 
Zelluloidstahldrahtteehnik  arbeiten.  Diese  Teehnik  findet  in  meiner 
Klinik  die  ausgedehnteste  Verwendung.  Sie  gestattet  eine  schnelle 
und  billige  Herstellung  der  Apparate. 

lY.  Die  Zelluloidstahldrahtapparate  nach  F.  Lange. 

Das  Material,  aus  dem  diese  Apparate  angefertigt  werden,  be- 
steht  aus  der  Kirschschen  Zelluloidacetonlosung,  Matratzengurten 
und  Stahldrahten. 

leh  beschreibe  die  Teehnik  an  einer  KlumpfuBsehiene  fiir  einen 
S&ugling: 

Das  in  Uberkorrektur  genommene  Gipsmodell  sei  fertig  bearbeitet.  An  der 
Ferse  wird  ein  zweimarkstiickgroBes  und  1  cm  dickes  Stiick  Polsterfilz  aufgelegt, 
damit  die  Ferse  im  Apparat  hohl  liegt.  Dann  wird  iiber  das  Modell  eine  faltenlos 
aniiegende  Lage  Filz  (3 — 10  mm  dick)  gespannt,  und  nun  erfolgt  zun&chst  die 
Polstenmg  des  Apparates.  An  alien  am  Modell  blau  bezeichneten  Stellen,  wo  der 
Dekubitus  droht  (z.  B.  Malleol.  extern.,  Tuberositas,  Metatarsi  V.),  werden  gut 
zugeschragte,  1 — 1}4  cm  dicke  Schichten  besten  Sattlerfilzes  (Bezu^squelle:  Stortz 
A:  Kaisig,  Miinchen,  Rosenheimerstrafie  4  a)  aufgelegt.  Das  sofortigc  Einarbeiten 
der  Polster  in  die  Schiene  halte  ich  fiir  wesentlich;  denn  es  sind  fast  immer  wieder 
dieselben  Stellen,  die  an  ungepolsterten  oder  nachtraglich  ^epolsterten  Schienen 
den  Patienten  Druekschmerz  bereiten.  Die  Stiickchen  Polsterfilz  werden  mit  starkem 
Gam  am  Modell  angewickelt,  damit  sie  sich  nicht  verschieben.  Nun  wird  die  Grofie 
der  Schiene,  die  als  Aufienschiene  benutzt  werden  soil,  auf  dem  Modell  aufgezeichnet 
und,  entsprechend  diesen  Linien,  darauf  eine  Lage  diinnen  Matratzengurtes  (3  cm 
breit)  der  Filzschicht  aufgeklebt,  indem  die  dem  Filz  zugewandte  Seite  des  Gurtes 
ganz  dUnn  mit  dickfliissiger  Zelluloidldsung  bestrichen  wird,  so  dunn,  daO  Gurt 
und  Filz  gerade  zusammenkleben,  die  Zelluloidlosun^  aber  nicht  durch  den  Filz 
hindurchdnngt.  Die  Lage  Gurt  wird  wieder  durch  Umwickeln  mit  starkem  Garn 
befestigt  und  nun  werden  die  Drahte  angebogen.  Zum  Biegen  der  1,6  mm  starken 
Drahte  benutzen  wir  besondere  Zangen  (Bezugsquelle  Stortz  &  Raisig,  Miinchen, 
RosenheimerstraOe  4  a). 

Die  Anordnung  der  Dr&hte  auf  der  Schiene  muB  derart  sein,  daB  die  Teile 
der  Schiene,  welche  am  starksten  beansprucht  werden,  am  starksten  mit  Drahten 
versehen  sind.  Ein  Beispiel  fiir  die  Anordnung  von  Drahten  in  einer  Schiene  ist 
in  Fig.  64  wiedergegeben.  Die  Dr&hte  werden  auf  das  Modell  provisorisch  mit  Haken- 
n&gehi  angenagelt.  Dabei  ist  darauf  zu  achten,  daB  abstehende  Partien  des  Drahtes 
durch  Ar  biegen  beseitigt  werden.  Wiirde  man  den  abstehenden  Draht  einfach  auf 
das  Modell  annageln,  so  konnte  er  nach  Abnahme  der  Schiene  vom  Modell  in  seine 
friihere  Stellung  zuriickfedern  und  dadurch  eventuell  eine  Deformierung  der  Schiene 
verursachen. 

Die  so  auf  der  Schiene  fixierten  Drahte  werden  nun  in  dickfliissigem  Zelluloid 
vollstiindig  und  sehr  reichlich  eingebettet.  Wenn  die  Zelluloidldsung  nach  12  Stunden 
hart  geworden  ist,  werden  die  Hakennagel  aus  dem  Modell  wieder  herausgezogen. 
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tJber  diese  Schicht  der  Drahte  komint  wieder  eine  Lage  Gurte,  die  mit  Zelloloid- 
losung  bestrichen  sind,  und  zwar  soli  die  Verlaufsrichtung  der  zweiten  Gurtenlage 
senkrecht  zu  der  unteren  Lage  stehen.  Die  letzte  Lage  Gurt  wird  wieder  durch 
Umwickeln  mit  starkem  Garn  auf  dem  Modell  befestigt.  Nach  ungefahr  24  Stunden 
ist  durch  Abdunsten  des  Acetons  das  Zelluioid  hart  geworden;  man  kann  die  Schiene 


Fig.  64.    Lage  der  Drahte  auf  einer 
ivlumpfufischiene    aus  Zelluloidstahl- 
draht  nach  Lange. 


Fig.  65.    Klumpfufischiene  aus  Zellu- 

loidstahldraht  nach  Lange. 
(Die  Ganimasche  dient  dazu,  um  das 
Herausgleiten  des  FuOes  nach  oben  zu 
verhiilen,  das  T-Band  zum  Redresse- 
ment  des  Calcaneus.) 


vom  Modell  abnehmen.  Die  Rander  dor  Schiene  werden  glatt  zugeschnittcn,  der 
Trikotschlauch  wird  iiber  deu  Randjgezogen  und  an  der  Aulienseite  der  Schiene 
angeheftet.  Nun  ist  es  zweckmal3ig,  die  Schiene  vor  der  definitiven  Fertigstellung 
am  Patienten  zu  probieren.  Nach  der  Anprobe  wird  die  Schiene  mit  Leder  oder 
Trikot  iiberzogen,  und  es  werden  die  in  Fig.  66  abgcbiJdeten  Bander  und  Gurte 
angebracht. 


Fi«jr.  66.    I^iegcn  einer  Schiene  mit  den  Hessingschen  Richteisen. 


Xach  diesor  Jlcthode  las.^eii  sich  Korsetto,  Naclitschienen  fUr 
X-  und  O-Boino  und  PlattfiiBc.  Gehapparate  fiir  Hiift-  und  Knie- 
kontrakturon.  Beck(Mirint,^o  fiir  angeborene  Hiiftverrenkungen  (s.  dieses 
Kapitel)  u.  dgl.  arheitcn.  Bei  groCeren  Apparaten  werden  Stahl- 
drahte  oder  auch  Stahlschienen  von  3 — 4  mm  Starke  verwendet. 
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tlbt  ein  Apparat  an  irgendeiner  Eorperstelle  einen  schmerzhaf ten 
Druck  aus,  so  muB  der  Apparat  nachtraglich  an  dieser  Stelle  aus- 
geklopft  werden.  Zu  diesem  Zwecke  wird  er  auf  einen  Bleiklotz  gelegt 
und  die  Stelle  durch  Hammerschlftge  ausgehohlt.  Driickende  Schienen 
werden  durch  Kichteisen  (s.  Fig.  66)  ausgebogen. 

Y.  Improyisierte  orthopSdische  Apparate. 

Fiir  den  praktischen  Arzt,  der  nie  Gelegenheit  gehabt  hat,  in 
der  orthop&disehen  Technik  sich  einzuarbeiten,  ist  die  Herstellung  eines 
Gipsnegativs  und  -positivs  immer  noch  eine  umstandliche  und  zum  Teil 
schwierige  Aufgabe.  Es  sollen  deshalb  zum  Sehlusse  noch  Apparate 
beschrieben  werden,  die  sich  ohne  GipsabguB  herstellen  lassen,  und  die 
unter  Verh&ltnissen,  wo  die  Mithilfe  eines  orthopSdischen  Spezial- 
arztes  nicht  moglich  ist,  als  Notbehelf  dienen  konnen. 

Die  Technik  sei  an  einem  einfachen  Beispiel  einer  PlattfuBnacht- 
schiene  beschrieben. 

Der  Zweck  der  Schiene  ist,  den  FuB  nachts  in  extremer  Supinationsstellung 
and  rechtwinkliger  Dorsalliexion  zu  fixieren,  damit  die  uberdehnten  Bander  una 
Muskeln  sich  verkiirzen  konnen. 

Die  Schiene  soil  als  Innenschiene  gearbeitet  werden.  An  den  Stellen,  wo 
leicht  ein  Dekubitus  entsteht,  dem  inneren  Knochel  und  dem  eventuell  vorsprin- 
genden  Navikulare,  wird  ein  Stuck  Polsterfilz  mit  einer  Klebmasse,  wie  z.  B.  Syn- 
detikon  oder  Mastisol,  aufgeklebt,  damit  die  Schiene  sp&ter  an  diesen  Stellen  hohl 
liegt.  Nun  wird  eine  Lage  Polsterfilz  auf  Unterschenkel  und  FuB  aufgelegt,  so  daB 
die  Rander  des  Filzes  auf  der  auBeren  Halfte  des  Unterschenkels  und  FuBes  zu  liegen 
kommen.  Wo  sich  Falten  im  Filz  er^eben,  wird  die  hochgehobene  Filzfalte  weg- 
geschnitten,  so  daB  die  Rander  des  Filzes  anliegen  und  die  ganze  Filzlage  faltenlos 
dem  Korper  sich  anschmiegt.  Die  Filzlage  wird  durch  Vernahung  der  Rftnder 
Oder  durch  Umwicklung  mit  einem  festen  Garnfaden  am  Bein  befestigt.  An  den 
der  Dekubitusgefahr  ausgesetzten  Stellen  wird  ein  Stiick  Filz  besonders  unter- 
gelegt  und  fes^ewickelt.  Nun  wird  eine  kleine  Albertsche  Gipsbinde  zunachst 
in  Rundtouren,  die  sich  halb  und  halb  decken,  und  dann  in  Langslagen  um  das 
Bein  herumgefiihrt.  In  wenigen  Minuten  ist  die  Gipsschicht  hart  und  kann  auf  der 
AuBenseite  des  Gliedes  auf^eschnitten  und  abgenommen  werden.  Der  Filz  klebt, 
da  er  nur  mit  Fflden  umwickelt  war,  fest  mit  der  Gipsbindenschicht  zusammen. 

Die  Schiene  wird  zugeschnitten  (indem  alles,  was  der  lateralen  Seite  des 
Unterschenkels  und  des  FuBes  entspricht,  in  Wegfall  kommt)  1 — 2  Tage  griindlich 
getrocknet,  dann  durch  Auflegen  von  drei  bi«»  vier  rait  Zelluloidazeton  oder  Wasser- 
glas  getrankten  Mullbindenschichten  verstarkt  und  ist  dann  gebrauchsfertig. 

Mit  dieser  Technik  lassen  sich  alle  Nachtschienen  fiir  die  Fu6- 
und  Beindeformitaten,  Kniehiilsen  zur  Fixierung  des  Kniegelenkes, 
Korsette  und  Lagerungsbetten  fiir  Spondylitis  und  Skoliose,  herstellen. 
Sie  sind  leicht  und  sehr  billig. 

Literatur. 
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Die  Massage. 

Der  Zweck  der  orthopadischen  Massage  ist  hauptsachlich,  eine 
Steigerung  der  arteriellen  Blutzufuhr  und  eine  Beschleunigung  des 
Riickflusses  der  Lymphe  und  des  venosen  Blutes  zu  erzielen.  Sie  findet 
deshalb  iiberall  Anwendung,  wenn  es  sich  darum  handelt,  schwache 
Muskeln  in  einen  besseren  Ernahrungszustand  zu  versetzen  oder  Ex- 
sudate  wegzuschaffen. 


Digitized  by 


74 


Lange, 


Es  gibt  fiinf  Arten  der  Massage: 

1.  die  Streichmassage, 

2.  die  Reibmassage, 

3.  die  Knetmassage, 

4.  die  Klopfmassage, 

5.  die  Vibrationsmassage. 

Die  vier  ersten  Arten  werden  am  besten  mit  der  Hand  ausgeiibt. 
Bei  der  Vibration  bedient  man  sich  mit  Vorteil  besonderer  Apparate. 

Ein  sehr  einfacher,  billiger  und  brauchbarer  Vibrationsapparat  ist  der  Veni 
Vici  Vibrator.  Wenn  ein  elektrischer  Motor  zur  Verfiigung  stebt,  so  wendet  man 
am  besten  den  Vibrationsmassageapparat  an,  wie  sie  z.  B.  von  Reiniger,  Gebbert  & 
Schall,  Erlangen,  angefertigt  werden. 

Bei  der  Ausfiihrung  der  Massage  ist  auf  peinlichste  Sauberkeit 
zu  achten.  Der  Masseur  muB  vorher  seine  H&nde  sehr  sorgfiUtig  ge- 
waschen  haben;  das  zu  massierende  Hautgebiet  muB  vor  der  Massage 
mit  Benzin  gereinigt  und  bei  starkerem  Haarwuchs  rasiert  sein.  Um 
die  Reibung  bei  der  Massage  zu  vermeiden,  kann  man  die  Haut  mit 
einem  fetten  Puder,  z.  B.  Engelhards  Dialonpuder  oder  Vasenol- 
puder  bestreuen. 

Auf  die  Einzelheiten  der  Massagetechnik  an  dieser  Stelle  einzu- 
gehen,  wiirde  zu  weit  fiihren.  Es  sei  verwiesen  auf  die  zahlreichen  Lehr- 
biicher  der  Massage,  die  im  Literaturverzeichnis  angegeben  sind.  Den 
Bediirfnissen  der  Praxis  entspricht  vor  allem  die  Hoffasche  Teehnik 
der  Massage  und  das  kiirzlich  ersehienene  Buch  von  Bohm. 


Die  Gymnastik  spielt  mit  Recht  in  der  modernen  Orthopadie 
eine  groBe  RoUe.  Der  Hauptzweck  der  orthopadischen  Gymnastik  ist 
ein  doppelter.  Entweder  sollen  Weichteile,  die  verkilrzt  sind,  gedehnt 
und  Bewegungsbeschrankungen  in  den  Gelenken  dadurch  beseitigt 
werden  (passive  Gymnastik),  oder  es  soil  die  Muskulatur  gekraftigt 
werden,  indem  sie  zu  einer  allmahlieh  zunehmenden  Arbeitsleistung 
gezwungen  wird  (aktive  Gymnastik).  Daneben  soli  in  einzelnen 
Fallen  durch  die  haufig  ausgefiihrte  Bewegung  eine  Abschleifung 
der  Gelenkflachen,  z.  B.  bei  Gelenkexsudaten,  erreicht  und  die  Ko- 
ordination  der  Bewegungen  gebessert  werden  (Tabes,  Schreibkrampf). 

Es  ist  selbstverstandlich,  daB  mit  dieser  ortliehen  Wirkung  bei 
einer  langeren  intensiven  Gymnastik  stets  eine  Allgemeinwirkung 
verbunden  ist  durch  Erhohung  des  Stoffumsatzes,  durch  Vertiefung 
der  Atmung,  Beschleunigung  der  Blutzirkulation  und  Beeinflussung 
der  Nieren,  des  Darmtraktus  und  des  Nervensystems. 

Es  wiirde  zu  weit  fiihren,  an  dieser  SteUe  alle  Methoden  der 
orthopadischen  Gymnastik  zu  besprechen.  Wir  mlissen  fur  das  ein- 
gehendere  Studium  auf  das  Literaturverzeichnis  verweisen.  Einzelne 
Freiiibungen,  die  zum  Teil  schon  lange  Zeit  im  deutschen  Turnen  aus- 
gefiihrt  werden,  erfahren  im  speziellen  Teil  eine  Besprechung.  Ausfiihr- 
licher  soli  hier  eine  Methode  besprochen  werden,  welche  so  einfach 
ist,  daB  sie  jeder  praktische  Arzt  ausiiben  kann  und  soil.  Das  Ver- 
fahren  beruht  auf  der  Verwendung  von  Gewichten  und  der  hangenden 
RoUe.  Trotzdcm  diese  Teehnik  schon  von  Thilo  und  spater  aus  meiner 
Klinik  von  Hohmann  beschrieben  worden  ist,  findet  sie  noch  nicht 
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die  Wurdigung,  die  sie  verdient.  An  dem  einfachen  Beispiel  einer 
Kniebeugekontraktur,  wie  wir  sie  nach  Verletzungen  des  Knies 
Oder  nach  Rheumatismus  so  haufig  sehen,  sei  das  Prinzip  dieser  Gym- 
nastik  beschrieben. 

1.  Die  passive  Gymnastik. 

Ihre  Aufgabe  ist,  die  verkUrzten  Muskeln,  Sehnen  und  Kapsel- 
partien  auf  der  Ruekseite  des  Knies  zu  dehnen.  Zu  dem  Zwecke  legt 
sich  der  Patient  (Fig.  67)  auf  eine  gepolsterte  Bank  in  Bauchlage,  so 
da£  der  Unterschenkel  ganz  oder,  bei  sehr  empfindlichen  Knien,  fast 
ganz  iiber  den  Rand  der  Bank  hinausragt.  An  die  Knochelgegend 
wird  ein  Sackchen  mit  Sehrot  von 
200—500—1000—2000  g  gehangt.  Fur 
die  Bestimniung  des  Gewichtes  ist  die 
Empfindlichkeit  der  Patienten  niaB- 
gebend.  Ein  leiehter  Schmerz  darf 
wahrend  der  Obung  auftreten;  sehr 
lebhafte,  lang  anhaltende  Schmerzen 
nach  der  Ubung  sind  ein  Beweis  dafiir, 
da£  das  gewahlte  Gewicht  zu  groB  war. 
Die  Dauer  der  Obung  betragt  5 — 10 — 15 
Minuten.   Die  Ubung  wird  ein-  bis  dreinial  taglich  gemaeht. 

Handelt  es  sich  nicht  nur  um  eine  Beschrankung  der  Streck- 
bewegung,  so  wird  die  gleiche  Ubung  in  Riickenlage  hinzugefUgt,  ura 
eine  starkere  Beugung  zu  erzielen. 

2.  Die  aktive  Gymnastik. 

Die  zweite  Aufgabe  der  Gymnastik  bei  einer  Kniebeugekontraktur 
besteht  darin,  den  bei  diesen  Zustanden  stets  atrophischen  Quadri- 
zeps  zu  kraftigen.  Ist  die  Kraft  des  Muskels  sehr  herabgesetzt,  so  legt 
sich  der  Patient  auf  die  kranko  Seite.  Der  Oberschenkel  wird  durch 
einen  Gurt  fixiert.  Um  die  Knochelgegend  komnit  ein  filzgepolsterter 
Gurt  (Fig.  68);  von  ihm  geht  eine  Schnur  aus,  welche  zunachst  hori- 
zontal verlauft,  dann  iiber  eine  hangende  Rolle  senkrecht  fiihrt  und  in 
einem  Sack  mit  Gewichten  endet,  wie  es  Fig.  68  zeigt.    Durch  Kon- 
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Fig.  67 


Passive  Kniestreck- 
iibung. 


Fig.  68.    Aktive  Streckung  den  Unterschen- 
kels  unter  Widerstand  bei  Seltenlage. 


Fig.  69.    Aktive  Knie- 
streckiiiig. 


traktion  des  Quadrizeps  wird  der  Unterschenkol  gestreckt  und  das 
Gewicht  gehoben.  Um  dem  Muskel  die  Arbeitsleistunjr  zu  erloichtern, 
kann  die  Ubung  auf  einer  glatten  Unterlacce,  z.  B.  auf  einem  mit  Wachs- 
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tuch  Uberzogenen  Tisch,  vorgenommen  werden.  Die  Reibung  kann 
fast  ganz  aufgehoben  werden,  wenn  man  den  Unterschenkel  in  einer 

langen,  von  der  Zim- 
merdecke  ausgehenden 
Bindeschlinge  auf  hangt. 
1st  der  Quadrizeps  noch 
leidlieh  krMtig,  so  kann 
die  tlbung  von  dem  Pa- 
tienten  in  liegender  oder 
sitzender  Stellung  (s. 
Fig.  69)  ausgefUhrt 
werden. 

Die  aktiven  tlbun- 
gen  werden  zwei-  bis 
fUnfmal  taglieh  5  Minu- 
ten  lang  ausgefiihrt. 

Die  Ausfuhrung 
dieser  Gymnastik  ge- 
staltet  sich  bei  alien 
Gelenken  im  Prinzip 
ebenso.  Die  folgenden 
Abbildungen  geben  die 
Methode  fUr  Schulter 
(Fig.  70),  Ellenbogen 
(Fig.  71  u.  72),  Hufte 
(Fig.  73,  74  u.  75)  und 
FuB  (Fig.  76)  wieder. 
Bei  sehr  schwacher  Muskulatur,  wie  sie  sich  oft  findet,  z.  B.  bei 
der  Poliomyelitis,  empfiehlt  es  sich,  die  WiderstandsUbungen  im  Bade 
ausfUhren  zu  lassen.  Der  Widerstand 
kann  entweder  mit  der  Hand  oder 
durch  die  beschriebenen  Rollenappa- 
rate  geleistet  werden. 


Fig.  70. 


Passives  Heben  des  Oberarms  nach  der 
Seite. 


Fig.  71.    Aktive  Beugung  des  Vorderarms. 


Fig.  72.    Aktive  Streckung  des 
Vorderarms. 


Von  den  komplizierten  gymnastischen  Apparaten  werden  am 
meisten  die  Maschinen  von  Gustav  Zander  angewandt. 

Zander  setzte  an  Stelle  des  Handwiderstandes,  der  fruher  in  der  sdiwe- 
dischen  Gymnastik  die  Hauptrolle  spielte,  den  auf  das  genaueste  zu  dosierenden 
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maschinellen  Widerstand  entgegen.  Aufierdem  konstniierte  er  Maschinen  fur  pas- 
sive Bewegungen,  welche  in  sehr  schonender  Weise  geschnimpfte  Bftnder  und 
Muskeln    dehnen    und  gewisse 
mechanische  ErschUtterungen  des 
ganzen  KOrpers,  Knetungen  usw. 
gestatten. 

Das  Prinzip  des  Pendels 
beniitzte  Krukenberg  zur 
Konstruktion  von  Apparaten, 
welche  gleiehzeitig  aktiveund 
passive  Bewegungen  gestat- 
ten. Auf  dem  gleichen  Prinzip 
benihen  die  speziell  fiir  die 
orthopadischen  Bediirfnisse 
konstruierten    Pendel-    und  Fig.  73.   Passives  Cberstrecken  im  Htiftgelenk. 

Widerstandsapparate  von 
Biesalski  (Fig.  77).  Durch  einen  leiehten  Gang  und  billigen  Pre  is 
zeichnen  sich  die  vor  3  Jahren  von  Krukenberg  eingefiihrten 
Schaukelapparate  aus  (Bezugsquelle:  Eschbaum,  Bonn).  Sie  haben 
nur  einen  Naehteil,  daB  sie  ziemlich  viel  Raum  beanspruchen.  Be- 
sonders  bewahrt  hat  sich  der  neue  Krukenbergsche  Fu6-  und  Hiift- 
spreizapparat  und  der  Fingerschaukelapparat,  mit  dera  es  gelingt, 
vollige  Fingerbeugung  zu  erzielen. 


Fig.  74.  Aktive  Abduktionsiibung 
unter  Widerstand. 


Fig.  75.   Passive  Abduktionsiibung. 


Fig.  76.    Passive  Gymnastik  zur  Korrektur  des  SpitzfuBes. 

Unbedingt  notwendig  fiir  die  Zwecke  der  Orthopadie  sind  die 
hier  angefuhrten  Maschinen  nicht.    Im  allgemeinen  aber  ziehen  die 
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Patienten  gymnastische  Kuren  an  komplizierten  Maschinen  dem  Turnen 
an  einfachen  Vorrichtungen  vor  und  fiihren  jene  deshalb  auch  gewissen- 

hafter  und  andauernder  durch. 
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Die  Lichtbehandlung. 

Unter  alien  Lichtquellen  steht  an  Leuchtkraft  weit  voran  das 
Sonnenlicht.  Nach  Pickering  (Handb.  d.  Phot.,  Bd.  I,  S.  320)  hat 
das  Gaslicht  eine  Lichtstarke  von  16  Normalkerzen,  das  elektrische 
Bogenlicht  von  362,  die  Sonne  von  70  000.  Diese  Zahlen  zeigen  die 
Uberlegenheit  des  Sonnenlichtes  in  schlagender  Weise,  und  deshalb 
nimmt  die  Heliotherapie  in  der  Lichtbehandlung  den  ersten  Platz  ein. 
Die  Anwendung  des  Sonnenlichtes  als  eines  Heilmittels  ist  alt;  sie 
wurde  schon  von  Hippokrates  geiibt.  Das  Verdienst,  diese  Helio- 
therapie in  den  Dienst  der  Orthopadie  gestellt  zu  haben,  gebiihrt  zwei 
Schweizer  Arzten:  Bern  hard  in  St.  Moritz  und  Rollier  in  Ley  sin. 

Das  Sonnenlicht  enthalt  drei  Eigenschaften,  die  fiir  unsere  Zwecke 
in  Betracht  kommen:  Es  wirkt  mit  seinen  roten  und  ultraroten  Strahlen 
warmebildend;  die  gelben  Strahlen  spenden  das  Licht  und  die  violetten 
und  ultravioletten  Strahlen  enthalten  hauptsachlich  chemische  Wir- 
kungen.  Fiir  therapeutische  Zwecke  hat  sich  bisher  das  ungeteilte 
Sonnenlicht  am  besten  bewahrt. 

Das  Sonnenlicht  erfahrt  beim  Passieren  der  Atmosphere  eine  be- 
trachtliche  Abschwachung,  die  um  so  groBer  ist,  je  mehr  die  Luft  mit 
Wasserdampfen  gesattigt,  und  je  mehr  sie  durch  Staub  oder  RuB  ver- 
unreinigt  ist.  Nach  den  Untersuchungen  von  Violle  betragt  diese  Ab- 
schwachung am  Meeresrand  20 — 30%,  wahrend  sie  auf  den  Hohen  des 
Montblanc  nur  6%  ausmacht.    Daraus  geht  die  Uberlegenheit  der 
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Hochgebirgssonne  gegeniiber  der  Sonne  in  der  Ebene  und  vor  allem  in 
den  tief  gelegenen  Stadten  ohne  weiteres  hervor.  Dazu  kommt,  daB 
die  Sonnenscheindauer  im  Hochgebirge  im  allgemeinen,  besonders 
aber  im  Winter,  eine  viel  langere  ist,  als  in  der  Ebene,  daB  der  Ein- 
fallswinkel  der  Sonnenschein  auf  den  sudlich  gelegenen  Bergabhangen 
viel  gunstiger  ist,  als  beim  Auffall  der  Sonnenstrahlen  in  der  Ebene 
und  endlich,  daB  die  Sonnenstrahlen  im  Winter  des  Hoehgebirges  durch 
Schnee  und  Eisfelder  einen  ihre  Wirkung  wesentlieh  verstarkenden 
Reflex  erfahren. 

Die  Frage,  auf  welche  Weise  die  empirisch  festgestellte  gunstige 
Wirkung  des  Sonnenlichtes  zu  erklftren  ist,  hat  bis  heute  noch  keine 
erschopfende  Beantwortung  gefunden.  Sieher  ist  nur,  daB  der  Aufent- 
halt  in  der  Sonne  bei  den  meisten  Patienten  Besserung  der  Blut- 
besehaffenheit  durch  den  gesteigerten  Stoffwechsel  und  eine  auBer- 
ordentliche  Hebung  des  Allgemeinbefindens  bewirkt. 

Ortlich  angewandt  bewirkt  die  Sonne  eine  Blutuberfullung  der 
Haut;  sie  erweitert,  wie  Bernhard  beobachtet  hat,  die  LymphgefaBe 
und  bedingt  eine  Anregung  der  Lymphstromung.  Durch  die  vermehrte 
SchweiBsekretion,  die  unter  der  Sonnenbestrahlung  eintritt,  konnen 
nach  den  Untersuchungen  von  Brunner  groBe  Mengen  von  Bakterien 
und  Ptomainen  ausgeschieden  werden.  Das  Sonnenlicht  wirkt  aber 
auch  direkt  bakterientotend,  wie  u.  a.  die  Versuche  von  Dieudonn6 
und  Buchner  nachgewiesen  haben. 

Diese  Eigenschaften  des  Sonnenlichtes  haben  sich  in  der  Ortho- 
padie  besonders  bewahrt  bei  der  Bekampfung  der  Knochen-  und  Ge- 
lenktuberkulose,  und  ganz  besonders  bei  den  schweren  fistulosen 
Formen,  bei  denen  es  sich  nicht  nur  um  eine  Abtotung  der  Tuberkel- 
bazillen,  sondern  auch  der  meist  gleichzeitig  vorhandenen  Staphylo-und 
Streptokokken  handelt.  Die  Anwendung  des  Sonnenlichtes  kann  bei 
diesen  Leiden  in  zweifacher  Weise  erfolgen: 

Bernhard  empfiehlt  die  lokale  Besonnung  der  kranken  Korper- 
teile,  z.  B.  von  einem  Fenster  im  Gipsverband  aus.  Man  beginnt  mit 
einem  Sonnenbad  von  15  Minuten  Dauer,  zunachst  zweimal  taglich. 
Wenn  man  sich  uberzeugt  hat,  daB  die  Haut  nur  mit  Rotung  und 
Pigmentbildung  reagiert  (Blasenbildung  muB  unter  alien  Umstanden 
vermieden  werden),  so  wird  die  Dauer  des  Sonnenlichtes  allmahlich 
verlangert.  Bernhard  dehnt  diese  lokalen  Sonnenbader  auf  3 — 4  Stun- 
den  am  Tage  aus. 

Rollier  zieht  die  all  gem  eine  Bestrahlung  des  ganzen  Korpers 
vor,  und  gibt  als  tSgliches  Maximum  der  Einwirkung  2 — 3  Stunden  an. 
Dabei  ist  selbstverstandlich  stets  darauf  zu  achten,  daB  die  Augen  vor 
der  Sonne  absolut  geschiitzt  werden,  um  Schadigungen  zu  vermeiden. 

Die  Resultate  von  Rollier  habe  ich  selbst  gesehen.  Ich  stimme 
vollstandig  den  begeisterten  Schilderungen  von  Escherich  und 
Bardenheuer  zu.  Rollier  hat  den  Beweis  erbracht,  daB  die  aller- 
schwersten  Formen  von  fistulosen  Knochen-  und  Gelenktuberkulosen, 
die  zahlreichen  operativen  Eingriffen  getrotzt  haben,  durch  die  Helio- 
therapie  zur  Heilung  zu  bringen  sind.  Wenn  auch  den  meisten  Arzten 
nicht  ein  Licht  von  der  Intensitat  der  Hochgebirgssonne  von  St.  Moritz 
Oder  Leysin  zur  Verfiigung  steht,  so  soUte  doch  die  Sonnenbehandlung 
auch  in  der  Ebene  und  auch  in  den  Stadten  nach  Moglichkeit  bei  jeder 
Tuberkulose  durchgefuhrt  werden.  An  triiben  Tagen  kommen  als  Ersatz 
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fur  das  Sonnenlicht  das  blaue  Bogenlicht  von  Richter  (Deutsche  med. 
Woehenschr.  1909,  Nr.  17),  die  Quarzlampe  (Med.  Klinik  1911,  Nr.  18) 
(Axmanns  Zeitsehr.  f.  phys.  u.  diat.  Therap.  1909/10,  Bd.  XIII),  das 
Uviollicht  und  endlieh  die  Rontgenstrahlen  in  Frage.  Abgesehen  von 
den  Tuberkulosen,  bilden  die  gelahmten  blutleeren  kalten  Glieder  der 
Poliomyelitiker,  alle  Kinder  mit  lyraphatischem  und  anamischem 
Habitus,  und  endlieh  die  Rachitiker  ein  dankbares  Feld  fiir  die  Licht- 
behandlung,  besonders  fiir  die  Heliotherapie. 
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Die  Anwendung  der  Warme  in  der  OrthopMie. 

Die  Warme  kommt  in  der  feuchten  oder  trockenen  Form  zur 
Verwendung.  Der  Zweek  der  Wfirmetherapie  ist  immer  die  Anlockung 
(aktive  Hyperamie)  des  arteriellen  Blutes  und  vielfach  auch  die  An- 
regung  der  SchweiBsekretion.  Die  Warme  wirkt  dadurch  schmerz- 
stQlend  und  bakterientotend  oder  -hemmend;  sie  fordert  die  Resorption 
und  begiinstigt  das  Wachstum  der  Gewebe. 

1.  Feuchte  Warme. 

Zur  Erzeugung  der  feuchten  Warme  bedient  man  sich  der  Kata- 
plasmen.    Am  meisten  benutzt  wird  der 

PrleBnitzsehe  Umschlag. 

Eine  zehnfache  Lage  von  Gazekompressen,  ein  Taschentuch  oder  Handtuch 
wird  mit  Wasser  oder  besser  mit  essigsaurer  Tonerde  (3  EBlOffel  des  Liqu.  alum, 
acet.  auf  V4  1  Wasser)  angefeuchtet,  aufgelegt.  mit  Guttaperchapapier  bedeckt  und 
mit  Mullbinden  befestigt.  Der  Verband  bleibt  12  Stunden  liegen.  Wenn  die  Haut 
zu  sehr  durchweicht  wird,  so  trSgt  man  auf  die  Haut  Lassarpaste  auf. 

Intensiver  wirken  die  von  Salzwedel  eingefiihrten 
Alkoholverbande. 

Nach  der  ursprunglichen  Vorschrift  wird  eine  6 — lOfache  Schicht  Gaze  mit 
96  7o  Alkohol  getrankt»  auf  die  Haut  gelegt,  darfiber  kommt  eine  Schicht  trockener 
Watte,  dann  (juttaperchapa  ier,  in  das  zalilreiche,  etwa  1  qcm  grofie  Locher  ge- 
schnitten  sind,  endlieh  Binde.  Um  Blasenbildung  zu  vermeiden,  muB  man  reichlich, 
und  zunachst  lieber  zu  viel  als  zu  wenig  Locher  in  dem  Gutta  erchapapier  anbringen 
lassen,  damit  der  Alkohol  verdunsten  kann.  Wird  der  Verband  nicht  heifi.  so  ist 
das  ein  Zeichen,  dafi  das  Guttaperchapapier  zu  sehr  perforiert  ist. 

Viel  verwandt  wird  auch  der 

Fango. 

Der  Fango  von  Battaglia  enthalt  keine  im  Wasser  loslichen  Be- 
standteile;  er  laBt  sich  deshalb  leicht  von  der  Haut  abspiilen,  ohne 
Fleeken  in  der  Wasche  zu  hinterlassen,  wie  das  Moor. 

Der  Schlamm  wird  mit  heifiem  Wasser  von  60^  zu  einem  Brei  von  salben&hn- 
licher  Konsistenz  angeruhrt  und  in  einer  Dicke  von  etwa  6  mm  auf  ein  Leinentuch 
aufgestrichen.  Dieses  Kataplasma  wird  auf  den  kranken  Korperteil  gelegt  und 
mit  einem  wasserdichten  Stoff  und  einer  wollenen  Decke  bedeckt.  Der  Umschlag 
bleibt  30 — 60  Minuten  liegen. 

Den  feuchten  Umschlagen  in  ihrer  Wirkung  sehr  nahe  stehen  die 
Thermophorkompressen, 
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weil  sie  impermeabel  sind  und  deshalb  den  Luftzutritt  zur  Haut  ver- 
hindern. 

Die  Thermophore  bestehei^  aus  flachen  Gummibeuteln,  die  mit  essigsaurem 
Natron  gefMt  sind.  Wird  der  Thermophor  in  kochendes  Wasser  gelegt,  so  schmilzt 
das  Salz  und  verbraucht  dann  Warme.  Wenn  das  Salz  wieder  auskristalUsiert, 
wird  wieder  W&rme  frei  und  nach  auBen  abgegeben.  Dadurch  bleiben  die  Thermo- 
phore etwa  3  Stunden  warm.  Bei  der  Anwendung  dieser  Thermophore  mufi  beachtet 
werden,  dafi  in  den  Topf  mit  strudelndem  Wasser,  in  den  die  Gummibeutel  gelegt 
werden,  erst  ein  Tuch  oder  dergleichen  gelegt  wird,  damit  der  Gummi  nicht  mit  dem 
fiberheijQen  Boden  des  Topfes  in  Beriihrung  kommt,  und  daB  der  Thermophor  genau 
die  far  jedes  StUck  vorgeschriebene  Zahl  von  Minuten  im  kochenden  Wasser  meibt 
Um  das  Einlegen  und  Entfernen  des  Beutels  aus  dem  heifien  Wasser  zu  erleichtem, 
bindet  man  ein  Leinenband  an  den  Thermophor.  Um  Verbrennungen  zu  verhiiten, 
wird  zwischen  Thermophor  und  Haut  eine  2  cm  dicke  trockene  Watteschicht  gelegt. 
Wenn  der  Thermophor  die  ganze  Nacht  liegen  bleiben  soil,  kommt  liber  den  Thermo- 
phor noch  ein  dicker  Watteverband. 

2.  Trockene  Warme. 
Sandbader. 

Teil-Sandb2der  fUr  Hande  oder  FuBe  lassen  sich  im  Hause  des  Patienten 
herstellen,  indem  man  den  Sand  auf  einer  Herdplatte  in  flacher  Schicht  erhitzt 
und  eine  Holzkiste  damit  ausfiillt,  in  welche  die  Hand  oder  der  FuB  gesteckt  wird. 
Darilber  kommt  eine  woUene  Decke. 

Man  kann  auch  flache  Sandsficke  herstellen,  diese  erwarmen  und  wie  einen 
Umschlag  so  heiB  auflegen,  als  sie  vertragen  werden. 

Der  Sand  gibt  aber  allmahlich  seine  Warme  ab.  Deshalb  ver- 
dienen  wegen  der  GleichmaBigkeit  der  Warme  den  Vorzug 

die  HeiBIuftbader, 
welche  von  Bier  eingefUhrt  sind. 

Die  urspriinglichen  Kasten  von  Bier  (Bezugsquelle:  Eschbaum,  Bonn)  bestehen 
aus  Kasten  von  trockenem  Pappel-  oder  Erlenholz,  welche  innen  mit  Wasser^las 
bestrichen  und  auBen  mit  wasserglasdurchtrankter  Leinwand  iiberklebt  smd. 
Sie  enthalten  Ausschnitte,  die  je  nach  dem  Korperteil  verschieden  geformt  und  mit 
Filz  oder  Asbest  abgedichtet  sind.  Die  warme  Luft  wird  durch  eine  Spiritus-  oder 
Gasflamme  erzeugt  und  durch  den  Quinckeschen  Schomstein  in  den  Apparat  ge- 
leitet.  Der  Deckel  des  Hastens  enth&lt  ein  Luftloch  und  eine  Durchbohrung  fiir  den 
Thermometer.  Man  beginnt  mit  70®  und  kann  die  Warme  allmEhlich,  meist  bis  auf 
95—110®  steigem.  Damit  der  heiBe  Luftstrom  nicht  unmittelbar  die  Haut  trifft, 
ist  an  der  inneren  Mtindung  des  Quinckeschen  Schomsteines  ein  Brett  angebracht, 
das  die  heiBe  Luft  zwingt,  zunachst  an  der  Wand  entlang  zu  streichen.  Der 
kranke  Korperteil  ruht  auBerdem  auf  Gurten  auf,  damit  eine  Beriihrung  der  heiBen 
Kastenwand  vermieden  wird. 

Bei  Verwendung  von  Gasbrennem  muB  der  Brenner  anp;eziindet  werden, 
ehe  er  unter  den  Apparat  ^estellt  wird.  Sonst  ist  die  Gefahr  emer  Ansammlung 
von  Gas  im  Apparat  und  emer  Gasexplosion  gegeben. 

Statt  der  beschriebenen  HeiBIuftbader  kann  man  GlUhlampenb&der 
(Minimaxapparat  von  Reiniger,  Gebbert&  Schall  oder  die  Lindemannschen  Elektro- 
therm-Heifiluftapparate,  Bezugsquelle:  LUthi-Buhtz,  Berlin,  ManenstraBe  86/88) 
benatzen.  Doch  gestaltet  sich  die  Erzeugung  der  W&rme  durch  Elektrizitat,  nament- 
lich  bei  den  Lindemannschen  Apparaten,  wesentlich  teurer  als  in  den  Bier- 
schen  Kasten. 

Die  HeiBluftbehandlung  wird  einmal  taglich,  anfangs  ^  Stunde, 
angewandt,  spater  allmahlich  aber  langer,  bis  zu  1  Stunde,  ausgedehnt. 

Sehr  handlich  und  vielfach  verwendbar  ist  die  HeiBluf  tdusche 
„Fohn",  die  an  jeder  elektrischen  Leitung  angeschlossen  werden  kann, 
wenn  die  Sicherungen  der  Leitung  dem  Apparat  angepaBt  sind.  (Be- 
zugsquelle: Reiniger,  Gebbert  &  Schall.)  Die  HeiBluf  tdusche  wird 
10 — 30  Minuten  angewandt;  sie  eignet  sich  aber  nur  fiir  umschriebene 

Lehrbiich  der  orthopttdlscben  Chirurgie.  6 
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oberflftchliche  Krankheitsherde,  wfthrend  in  den  HeiBluftkasten  der 
ganze  Korperteil  gleichm&Big  von  der  heiUen  Luft  umspult  wird. 

Alle  die  bisher  beschriebenen  Anwendungsformen  der  Wftrme 
entfalten  nur  eine  geringe  Tiefenwirkung,   Will  man  die  Temperatur 
im  Innern  des  Korpers  erhohen,  so  erreicht  man  das  heute  durch  die 
Diathermie  oder  Thermopenetration. 

Das  Verfahren  beruht  darauf ,  dafi  ein  sog.  ,,ungediimpfter''  Hochfrequen  strom 
durch  den  kranken  Korperteil  geleitet  wird.  Diese  starken  elektrischen  Strdme 
werden  vom  Korper  vertragen,  weil  die  Wechselfrequenz  des  Stromes  (2  Millionen 
in  der  Sekunde)  so  hoch  ist,  dafi  kein  Reiz  mehr  zustande  kommt. 

Thermopenetrationsapparate  werden  von  Reiniger,  Gebbert  &  Schall,  Er- 
langen  und  von  Siemens  &  Halske,  Berlin,  in  den  Handel  gebracht. 

Die  kleinere  der  beiden  Elektroden  wird  an  der  kranken  Stelle  aufgesetzt. 
Um  die  Leitungsfahigkeit  der  Haut  zu  erhohen,  empfiehlt  es  sich,  vorher  einen 
Priefinitz  anzuwenden. 

Eine  giinstige  Wirkung  der  Diathermie  ist  bisher  besonders  be- 
obachtet  bei  Gicht  und  Gonorrhoe.  Wahrscheinlich  hat  die  Diathermie 
noch  eine  groBe  Zukunft.  Doch  ist  die  groBte  Vorsicht  bei  der  Anwen- 
dung  geboten,  da  man  mit  der  Diathermie  W^rmegrade  im  Innern  des 
Korpers  erzeugen  kann,  welche  Thrombosen,  ja  selbst  schwere  Nekrosen 
verursachen.  Deshalb  ist  bei  alien  Sensibilitatsstorungen  (Hysterie!) 
groBte  Vorsicht  geboten,  und  der  Arzt  soUte  sich  stets  an  seinem 
eigenen  Korper  vorher  uberzeugen,  wie  groB  die  erzeugte  Hitze  ist. 

Literatnr. 
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Klimatotherapie,  Balneotherapie  and  Thalassotherapia 

Fiir  die  meisten  orthopftdischen  Patienten,  vor  allem  fUr  die  tuber- 
kulosen  und  rachitischen  Kinder,  fiir  die  Poliomyelitiden,  fiir  die 
Skoliosen,  PlattfiiBe  und  X-Beine  und  fur  die  Kinder  mit  lymphati- 
schem  und  anftmischem  Habitus  ist,  wenn  es  die  sozialen  Verhftltnisse 
erlauben,  der  voriibergehende  oder  langere  Aufenthalt  unter  gUnstigcn 
klimatischen  Verhaltnissen  warmstens  zu  empfehlen. 

Im  allgemeinen  ist  fiir  diese  Patienten  ein  anregendes  Klima  an- 
gezeigt,  wie  es  der  Gebirgsaufenthalt  in  einer  Hohe  von  700 — 1000  m 
und  der  Aufenthalt  am  Meere  bietet.  Orte,  die  stagnierende  Luft  haben, 
wie  z.  B.  Uferorte  an  vielen  Binnenseen,  oder  Ortschaften,  die  im  ein- 
geschlossenen  Talkessel  oder  in  engen  Gebirgstalern  liegen,  sind  in  der 
Kegel  fiir  orthopidische  Patienten  nicht  zu  empfehlen.  Eine  bewegte, 
kraftige  Luft,  wie  sie  z.  B.  die  bayrischen  Alpen,  das  Isartal,  das  Allgau 
oder  Tirol,  die  Sommerfrischen  an  der  BrennerstraBe  oder  die  Inseln 
der  Nordsee  usw.  bieten,  ist  vorzuziehen. 

Fiir  ausgesprochene  Tuberkulosen  hat  das  Hoehgebirge  mit 
seiner  intensiven  Sonnenbestrahlung,  die  wie  Erfolge  von  Bernhard 
in  St.  Moritz  und  Rollier  in  Leysin  gezeigt  haben,  eine  hervorragende 
Wirkung. 

Fiir  Kinder,  die  an  Rachitis  erkrankt  sind,  die  Neigung  zur 
Skrofulose  und  Tuberkulose  zeigen,  oder  die  an  allgemeiner  Schwache 
und  Blutarmut  leiden,  scheint  ein  langerer  Aufenthalt  an  der  See 
und  zwar  nicht  nur  im  Sommer,  sondern  auch  im  Winter,  von  be- 
sonders kraftigender  und  abhartender  Wirkung  zu  stin.  Nach  den 
Erfahrungen  von  Schliehthorst  heilen  auch  ausgesprochene  Knochen- 
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und  Gelenktuberkulosen  an  der  Nordsee  gut  aus,  wenn  die  Kinder 
lange  genug  an  der  See  bleiben.  Schliehthorst  hat  gerade  von 
Winterkuren  sehr  gute  Erfolge  beobachtet.  Die  Wintertemperatur 
auf  den  Nordseeinseln  ist  ira  allgemeinen  4 — 5®  warmer  als  auf  dem 
Festlande.  MiBerfolge  vom  Seeaufenthalt,  Steigerung  der  Blutarmut 
und  der  Nervositat  kommen  zwar  bei  Kindern,  die  an  der  See  weilen, 
vor;  doch  ist  in  der  Kegel  die  Lebensweise  der  Kinder  selbst  daran 
schuld.  Fiir  die  Kinder  ist  nicht  das  Seewasser,  sondem  die  Seeluft  die 
Hauptsache.  Das  vieie  Spieien  und  Stehen  ira  Wasser,  wie  es  von  un- 
verniinftigen  Eltern  so  haufig  den  Kindern  gestattet  wird,  entzieht 
dem  kindlichen  Korper  zu  viel  Warme  und  fuhrt  —  anstatt  zur  Star- 
kung  —  zur  Schw&ehung  des  kindlichen  Organismus.  Darauf  sind  die 
Eltern  vor  jeder  Reise  an  die  See  aufmerksam  zu  machen.  Wenn  die 
Eltern  sich  nicht  geniigend  ihren  Kindern  widmen  konnen,  so  emp- 
fiehlt  es  sich,  die  Kinder  in  Sanatorien,  wie  z,  B.  in  die  Anstalt  von 
Dr.  Schliehthorst  in  Norderney  oder  von  Dr.  Gmelin  in  Wyck 
auf  Fohr  fiir  Iftngere  Zeit  unterzubringen. 

Von  jeher  erfreuen  sich  eines  besonderen  Rufes  bei  Kinderkrank- 
heiten  die  Solbader;  doch  ist  auch  bei  der  Auswahl  eines  Solbades 
auf  anregende  Luft  Wert  zu  legen.  Nach  meiner  Erfahrung  sind  Sol- 
b^der,  die  im  Gebirge  liegen,  wie  z.  B.  Reichenhall,  in  ihrer  Wirksam- 
keit  den  Solb&dern  in  der  Ebene  iiberlegen. 

Eine  zweite  Gruppe  von  orthopadischen  Leiden,  welche  ein  dank- 
bares  Objekt  fiir  den  Gebrauch  von  Badern  bilden,  stellen  die  chro- 
nischen  Rheumatismen  der  Muskeln  und  Gelenke  dar.  Hier  sind  in 
erster  Linie  die  radiumhaltigen  Bader  von  Gastein,  Wildbad,  Kreuz- 
nach,  Teplitz,  Ragatz  angezeigt.  Nicht  erlaubt  sind  diese  Bader, 
wenn  eine  Neigung  zu  Blutungen,  z.  B.  bei  klimakterischen  Be- 
schwerden,  Myomen  usw.  besteht.  Auch  von  Moorbadern,  wie  Pistyan 
(Ungarn),  Bad  Aibling  (Bayern),  Franzensbad  (Bohmen)  sieht  man 
Gutes,  doch  ist  beim  Gebrauch  dieser  Bader  groBe  Vorsicht  geboten, 
sobald  gleichzeitig  Erkrankungen  des  Herzens  vorliegen.  Es  soUte 
deshalb  stets  eine  solche  Badekur  unter  Kontrolle  eines  erfahrenen 
Badearztes  unternommen  werden.  Gutes  sah  ich  bei  chronischem 
Rheumatismus  auch  von  den  naturlichen  HeiBluftbadern  in  der  Heil- 
grotte  Giusti  bei  Mousummana  in  Oberitalien.  Und  endlich  verdienen 
noch  die  Schwefelbader  von  Lenk,  Aachen,  Baden  bei  Wien,  Baden  in 
Aargau  und  Nauendorf  erwahnt  zu  werden. 


Hinter  den  natiirlichen  Badern  stehen  an  Wirksamkeit  zuriick 
die  kiinstlichen,  im  Hause  zubereiteten  Bader.  Doch  sind  dieselben 
in  der  Praxis  nicht  zu  entbehren,  da  aus  sozialen  Griinden  nur  einem 
kleinen  Teil  unserer  Patienten  der  kostspielige  Aufenthalt  in  Bade- 
orten  moglich  ist. 

Am  haufigsten  linden  bei  orthopftdischen  Leiden,  wie  Rachitis  und  Polio- 
myelitis, die  SoIbJlder  Verwendung.  Man  f&ngt  mit  einer  l%igen  Ldsung  an, 
steigt  in  der  zweiten  Woche  auf  2  %,  in  der  dritten  Woche  auf  3  %  und  so  fort  bis 
4  %  und  geht  dann  wieder  zuriick,  allmahlich  auf  1  %,  so  daB  die  ganze  Badeknr 
etwa  2  Monate  beansprucht. 

Die  Bader  werden  in  der  Kegel  jeden  2.  Tag  gegeben,  im  Durchschnitt 
16  Minuten  lang  bei  einer  Wasserwarme  von  36'  C. 
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Um  eine  l%ige  Losung  zu  erhalten,  setzt  man  einem  Bade  von  150 1  Wasser 
1 ,5  kg  ^alz  (Kochsalz,  Seesalz,  Stafifurter  Salz)  zu.  Da  Solb&der  leicht  schwachend 
wirken,  kommen  die  Kinder  nach  dem  Bade  1 — 2  Stunden  ins  Bett. 

Bel  dem  chronischen  Rheumatismus  kommen  als  Ersatz 
fur  Badekuren  in  Frage: 

1.  Heifiwasserbader  von  38 — 42  ®  C,  in  der  Dauer  von  20  Minuten. 

2.  Bader  mit  aromatischen^  Zusatz,  z.  B.  den  Tuckerschen  Sivana- 
essenzen  der  Firma  Elb  in  Dresden  (Kiefernadel,  Lawendel,  Kalmus- 
essenz). 

3.  Das  romiseh-irische  Bad,  welches  aus  einzelnen  Abteilungen 
besteht,  die  trockene  heiBe  Luft  von  40—60®  C  enthalten.  Der  Pa- 
tient darf  sich  bewegen  in  dem  Bad;  er  beginnt  mit  den  kiihlen  Ab- 
teilungen, bleibt  1  Stunde  im  ganzen  in  der  HeiBluft  und  nimmt  etwa 
zum  SchluB  ein  kaltes  Wasserbad. 

4.  Das  russisehe  Bad. 

In  den  Einrichtungen  gleicht  das  russisehe  Bad  dem  romisch- 
irischen;  nur  wird  an  Stelle  der  trockenen  Luft  eine  mit  Dampf  gesattigte 
Luft  verwendet.  Die  Temperatur  ist  niedriger ;  sie  betr^gt  nur  40 — bO^  C. 

Bei  alien  diesen  unter  1 — 4  angefuhrten  Badern  ist  groBte  Vor- 
sicht  notwendig,  sobald  der  Zirkulationsapparat  nicht  ganz  intakt  ist. 
Stets  ist  fur  die  Abkiihlung  des  Kopfes  und  fiir  standige  Uberwaehung 
des  Patienten  Sorgc  zu  tragen. 


Eine  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  in  der  Orthopadie  ist 
bereits  bei  der  Bespreehung  der  Diathermie  erwahnt  worden.  Hier 
ist  vor  allem  die  Anwendung  des  faradischen  und  galvanischen  Stromes 
zu  erortern.  Wir  folgen  dabei  im  wesentlichen  den  Ausfuhrungen  von 
L.  Mann  in  dem  Lehrbuch  der  Therapie  der  inneren  ICrankheiten  von 
Garre  und  Krause  (G.  Fischer  1911). 

Nach  dem  Duboisschen  Gesetz  wirkt  der  elektrische  Strom  als 
Reiz  nur  im  Augenblick  des  Entstehens  und  des  Vergehens  des  Stromes, 
also  beim  SchlieBen  und  beim  Offnen.  Deshalb  ubt  der  faradische 
Strom  mit  seinen  zahllosen  Unterbrechungen  die  starkste  Reizwirkung 
aus.  Der  galvanische  Strom  kann,  ahnlich  wie  der  faradische  Strom, 
als  Reiz  wirken,  wenn  er  haufig  unterbrochen  wird.  DurchflieBt  er 
aber  konstant  ohne  Schwankungen  in  der  Intensitat  den  Korper,  so 
ubt  er  so  gut  wie  keine  reizende  Wirkung  aus,  sondern  er  setzt  sogar  die 
Erregbarkeit  an  der  Stelle  der  Anode  herab. 


Wir  wenden  diese  Form  der  Elektrizitat  an,  wenn  wir  bei  Muskel- 
schwache,  Paresen  oder  Paralysen  Muskelkontraktionen  auslosen  woUen, 
Oder  wenn  wir  durch  Reizung  der  sensiblen  Nervenendigungen  eine 
grOBere  Blutmenge  nach  einer  Korperstelle  locken  woUen,  wie  z.  B.  bei 
den  gelahmten  Gliedern  der  poliomyelitischen  Kinder. 

Nach  den  Vorschriften  von  Mann  setzt  man  eine  3 — 10  qcm  groBe  Elektroden- 
platte  (Reizelektrode),  die  mit  einem  Unterbrecher  versehen  ist,  an!  den  erreg- 
barsten  Punkt  des  gelahmten  Muskels  oder  des  zugehdrigen  motorischen  Nerven  aiS, 
w&hrend  die  zweite  etwa  100  qcm  grofie  indifferente  Elektrodenplatte  auf  das  Stemom 
gesetzt  wird.  Die  Elektroden  una  die  Haut  des  Patienten  mtissen  selbstverst&ndlich 
mit  warmem  Wasser  gut  angefeuchtet  sein.  Die  Stromstarke  wahlt  man  so,  dafi 
m&fiig  starke,  aber  nicnt  schmerzhafte  Kontraktionen  ansgeldst  werden. 
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Darch  Offnung  und  Schliefiung  des  Unterbrechers  in  Zwischenraumen  Von 
einJgen  Seknnden  wird  die  tetanische  Kontraktion  rhythmisch  unterbrochen; 

Will  man  auf  diesensiblen  Nerven,z.  B.  bei  Anasthesien  und  Hyp&sthesien 
anregend  einwirken,  so  verwendet  man  an  Stelle  der  feuchten  Elektroden  trockene 
Metallelektroden  oder  den  faradischen  Pinsel.  Die  differente  Elektrode  wird  dabei 
in  streichenden  Bewegun^en  iiber  das  erkrankte  Hautgebiet  bin  und  her  gefQhrt. 
Will  man  durch  den  faradischen  Strom  erregen,  so  sind  schwache  faradische  Strome, 
in  langsamer  Schlagfolge  der  Unterbrechungen,  nur  kurzere  Zeit  (3 — 5  Minuten), 
aber  eventuell  2 — 3  mal  tliglich,  anzuwenden. 

Nun  kann  man  aber  auch  mit  dem  faradischen  Strom 
die  Erregbarkeit  sowohl  im  motorischen,  wie  im  sensibleri 
Nerven  herabsetzen,  wenn  man  sehr  starke  faradische 
Strome  mit  rasch  arbeitendem  Unterbrecher  anwendet.  Da-j 
mit  der  Patient  solche  StromstSrken  vertrSgt,  muB  man,  nachdem  die; 
Elektroden  aufgesetzt  sind,  den  Strom  ganz  allmShlich  anschwellen 
und  ISngere  Zeit,  etwa  ^  Stunde,  einwirken  lassen.  Mann  nimmt  an, 
daB  diese  sedative  Wirkung  der  faradischen  Strome  auf  eine  Uber- 
miidung  der  Nerven  zuriickzufuhren  ist.  Sie  findet  Anwendung  bei 
Muskelkrampfen  und  Muskelspasmen  und  an  sensiblen  Nerven  bei 
Neuralgien. 

Die  indifferente  Elektrode  bleibt  sowohl  beim  motorischen,  wie  beim  sen- 
Biblen  Nerven  am  kranken  Nerven,  resp.  der  schmerzenden  Stelle,  unverrtlckbar 
aufgesetzt,  wfthrend  der  Unterbrecher  sehr  schnell  arbeitet  und  der  Strom  ganz 
allmfthlich  verstflrkt  wird. 

Fiir  schmerzhafte ,  chronische  Arthritiden  empfiehlt  Mann  zwei  grofie 
Elektrodenplatten  zu  beiden  Seiten  des  Gelenkes  aufzusetzen  und  einen  starke  i 
faradischen  Strom  einwirken  zu  lassen.  Mann  hat  die  Beweglichkeit  erkrankter 
Gelenke  durch  eine  solche  Faradisation  sioh  erheblich  bessern  sehen. 


Will  man  mit  dem  galvanischen  Strom  bei  Neuritiden  oder 
Neuralgien  sedativ  wirken,  so  setzt  man  eine  10  qcm  groBe  Elektrode 
auf  die  Austrittsstelle  des  Nerven,  z.  B.  beim  Plexus  brachialis  oberhalb 
der  Qavicula  oder  beim  Plexus  sacro-lumbalis  auf  die  Lenden-  Oder 
Kreuzbeinwirbel  auf,  wahrend  eine  zweite  ebensogroBe  Elektrode  auf 


gut  durchfeuchtet  sein,  um  Atzungen  zu  vermeiden. 

Die  Anode  (+)  kommt  zentral,  die  Kathode  ( — )  peripher  zu 
liegen.  An  Stelle  der  peripheren  Elektrode  kann  man  vorteUhaft  lokale 
galvanische  Bader  (Hand-  oder  FuBbadewannen,  in  welche  die  Kathode 
eintaucht)  verwenden.  Besonders  bei  Ischias  leistet  diese  Methode  vor- 
ziigliche  Dienste.  Man  verwendet  im  allgemeinen  zu  sedativen  Zwecken 
stark  galvanische  Strome  (bei  der  Ischias  20 — 30 — 50  M.A.);  die 
Sitzungsdauer  soil  lang  sein,  Vi — 1  Stunde. 

Die  beschriebene  sedative  Anodenbehandlung  kann  nicht  nur 
am  sensiblen,  sondern  auch  am  motorischen  Nerven,  z.  B.  auch  bei 
Krampfziistanden,  Verwendung  finden,  indem  die  Anode  auf  den  be- 
treffenden  Muskel  oder  seinen  Nerven  gesetzt  wird,  wahrend  eine  groBe 
indifferente  Elektrode  am  Sternum  aufliegt. 

Bei  chronischen  Gelenkentzundungen  empfiehlt  es  sich,  genau  wie 
beim  faradischen  Strom,  zwei  sehr  groBe  Elektroden  zu  beiden  Seiten 
der  Gelenke  aufzusetzen  und  einen  starken  galvanischen  Strom  hiri- 


2.  Der  galvanische  Strom, 
a)  Der  stabile  galvanische  Strom. 
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durch  zu  schicken,  wahrend  die  Elektroden  fest  aufsitzen.  Auch  hier 
ist,  wie  beim  faradischen  Strom,  unter  Benutzung  des  Rheostates,  ein 
allmahliches  Ein-  und  Aussehleichen  zu  empfehlen. 

b  Der  labile  galvanisehe  Strom. 

Der  labile  Strom  wirkt  stets  anregend,  da  seine  Intensit&t 
fortwahrend  wechselt. 

Man  kann  die  Stromschwankungen  dadurch  herstellen,  dafi  man  eine  kleine 
2 — 3  cm  Starke,  Elektrode  an  einem  Punkte  standig  ruhen  Ufit,  den  Unterbrecher 
aber  abwechselnd  offnet  und  schliefit,  oder,  indem  man  mit  der  Elektrode  Uber  den 
KU  behandelnden  Korperteil  auf-  und  abf&hrt.  FUr  die  letztere  Form  der  Anwendung 
bedient  man  sich  mit  Vorteil  der  elektrischen  MassierroUen.  Bei  beiden  Methoden 
kommt  eine  grofie  indifferente  Elektrode  auf  das  Sternum. 

Der  labile  galvanisehe  Strom  findet  vor  allem  Anwendung  bei 
motorischen  und  sensiblen  Lahmungszustanden.  Sind  die  elektrischen 
Verhaltnisse  normal,  so  wird  als  differente  Elektrode  die  Kathode  ge- 
wfthlt,  weil  die  Erregung  an  dieser  Stelle  am  groBten  ist.  Besteht  aber 
eine  derartige  Entartungsreaktion,  daB  an  der  Anode  die  Erregbarkeit 
groBer  ist,  so  wird  diese  als  differenter  Pol  verwendet. 

Bei  unseren  kindlichen  orthopadischen  Patienten  ist  in  der  An- 
wendung von  starkeren  elektrischen  Stromen  Vorsicht  geboten,  weil 
die  Kinder  durch  die  damit  verbundenen  Schmerzen  furchtsam  und 
nervos  werden  konnen. 

in  solchen  Fallen  kann  man  mit  Vorteil  elektrische  Teilb&der, 
wie  z.  B.  das  Schneesche  Vierzellenbad,  anwenden.  Wenn  es  sich  z.  B. 
um  eine  Lahmung  beider  Beine  nach  Poliomyelitis  handelt,  so  laBt  man 
beide  FuBe  in  die  zwei  mit  warmem  Wasser  gefuUten  FuBwannen 
tauchen,  und  schickt  10  Minuten  lang  einen  faradischen  Strom  von 
maBiger  Starke  hindurch.  Wenn  dadurch  auch  kcine  Muskelkontrak- 
tionen  ausgelost  werden,  so  wird  doch  die  Blutzirkulation  dadurch 
erfahrungsgemaB  sehr  gunstig  beeinfluBt,  ohne  daB  der  elektrische 
Strom  wesentliche  Schmerzen  auslost. 
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Die  Bontgenbehandlung. 

Die  Eontgentherapie  hat  zuerst  in  den  letzten  Jahren  Bedeutung 
fUr  die  Orthopadie  gewonnen.  Vor  allem  hat  Iselin  aus  der  Wilms- 
schen  Klinik  die  Bontgenbehandlung  fiir  Knochen-  und  Gelenktuber- 
kulose  warm  empfohlen.  In  den  letzten  Jahren  hat  in  meiner  Klinik 
Dr,  Schede  sich  eingehend  mit  der  Eontgentherapie  beschaftigt  und 
ist  zu  ahnlichen  SchluBfolgerungen  wie  Iselin  gekommen.  Die  fol- 
genden  Ausfuhrungen  beruhen  auf  den  Erfahrungen  Dr.  Schedes. 

Die  Behandlui^  tuberkuloser  Herde  mit  Rdntgenstrahlen  beruht  auf  der 
Erkenntnis,  dafi  die  Rontgenstrahlen  eine  elektive  Wirkung  auf  junge  wachsende 
Zellen  ausiiben.  Besonders  sind  es  die  Lympho  yten,  die  auf  relativ  kleine  Rdntgen- 
dosen  mit  ausgedehntem  Zerfall  reagieren,  wahrend  die  polymorphkernigen  Leuko- 
zyten  etwas  resistenter  sind  (Heine eke,  D.  Zeitschr.  f.  Ch.,  Bd.  LXXVIIIV  Es 
liegt  daher  der  Gedanke  nahe,  dafi  auch  der  Tuberkel,  der  ja  aus  jungen  epitheioiden 
Bindegewebszellen  und  Lymphozyten  besteht,  schneller  als  das  umgebende  Gewebe 
unter  der  Wirkung  der  Rontgenstrahlen  zerfallt.  Ob  eine  bakterizide  Wirkung  der 
Rdntgenstrahlen  dabei  mitspielt,  ist  ungewifi  und  nicht  wahrscheinlich  (Muhsam, 
D.  Zeitschr.  f.  Ch.,  Bd.  XLVII;  Scholtz  nach  Iselin,  D.  Zeitschr.  f.  Ch.,  Bd.CIII). 
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Bestrahlungen  experimenteller  Tnberkulose  ergaben  eiiie  vermehrte  Neigung 
lar  Abkapselung,  degenerative  Prozesse  in  den  Tuberkelzellen,  Entziindungsprozesse 
in  der  Umgebung.  Wenn  man  von  der  experimentellen  Tiertuberkulose  ofane 
woiteres  auf  die  klinische  Tuberkulose  schliefien  diirfte,  so  w&ren  damit  die  An- 
spruche  erfCLllt,  die  man  von  jeher  an  die  Therapie  der  Tuberkulose  gestellt  hat. 
Die  yerschiedenen  Injektionen,  die  Tuberkulinkur,  die  Sonnenbestramung  beab- 
sichtigen  ja  im  Grunde  dasselbe:  Zerstdrung  des  patholo^schen  und  Keiz  des 
gesonden  Gewebes.  Der  Anwendnng  der  Rontgenstrahlen  sind  aber  Grenzen  ge- 
setzt  durch  die  Empfindlichkeit  der  Haut,  die  rasche  Abnahme  der 
Strahlenwirkungen  nach  der  Tiefe  (Perthes,  Fortschr.  1904,  Bd.  VIII).  und 
durch  die  delet&re  Wirkung  auf  die  Epiphysen  junger  Individuen  (Perthes, 
Arch.  f.kl.Chir.,Bd.LXXI;F6rster  ling  Arch.  f.  kl.  Chir.,  Bd.  LXXXI). 

Die  Empfindlichkeit  der  Hau  kann  durch  An&misierun^  herabgesetzt 
(Gottwald  Schwarz,  Miinch.  med.  Wochenschr.  1909,  S.  24)  oder  die  Haut  durch 
ein  Filter  geschiitzt  werden,  das  nur  die  harteren  Strahlen  mit  grofierer  Tiefen- 
wirkung  und  geringerer  Hautwirkung  durchlaQt  (1  mm  starkes  Aluminiumblech 
Oder  starkes  Leder).  Man  kann  auch  umgekehrt  die  tieferen  Schichten  sensibilisieren, 
wie  das  E.  H.  Schmidt  (Fortschr.  1909,  Bd.  XIV)  mit  Diathermie  versucht  hat. 

Um  Wachstumsstorungen  zu  vermeiden,  schliefit  Iselin  (D.  Zeitschr. 
I.  Ch.,  Bd.  GUI)  die  ^ofien  Gelenke  kleiner  Kinder  uberhaupt  von  der  Bestrahlung 
sus.  Wir  waren  weniger  zuriickhaltend  und  haben  in  IV^  Jahren  keine  schlechten 
Erfahrungen  gemacht.  Kinder  unter  6  Jahren  haben  wir  allerdings  nicht  bestrahlt, 
and  wir  haben  auch  bei  grofieren  Kindern  die  Bestrahlung  intakter  Epiphysen 
vermieden.  Bei  schon  erkrankten  Epiphysen  aber  bleibt  die  Verkiirzung  onnehin 
nicht  aus  und  die  Notwendigkeit  der  Ausheilung  des  tuberkulosen  Prozesses  steht 
so  im  Vordergrunde,  dafi  wir  nicht  auf  ein  Mittel  verzichten  woUten,  das  oft  noch  half, 
wenn  die  orthopadische  und  chirurgische  Behandlung  versagt  hatte.  Auffallende 
Verkurzungen,  die  betrachtlich  starker  waren  als  die  nach  orthopadischer  Behandlung 
beobachteten ,  haben  wir  nicht  gesehen.  Die  Tierexperimente  Perthes  una 
Forsterlings,  die  den  Blick  auf  die  Wachstumsstorungen  durch  Rontgenstrahlen 
g[elenkt  haben,  sind  uberdies  bei  Tieren  in  den  ersten  Lebenstagen  gemacht  worden. 
Bind  also  wohl  nicht  auf  Kinder  Uber6  Jahren  ohne  weiteres  zu  iibertragen. 

Uber  die  Indikationen  sind  die  Ansichten  geteilt:  Freund  hielt 
die  primare,  unkomplizierte,  tuberkulose  Ostitis  ohne  Beteiligung  der 
Synovialis  fiir  das  beste  Objekt.  Iselin  dagegen  die  geschlossenen 
fungosen  Gelenktuberkulosen,  auch  mit  Beteiligung  der  Synovialis. 
Wir  haben  bei  beiden  Formen  wohl  Erfolge  gehabt,  die  beste  Wir- 
kung jedoch  bei  tuberkulosen  Fisteln  und  bei  sekundar  infizierten 
Tuberkulosen  gesehen.  Wir  sahen  an  den  Fistelmiindungen,  daB  die 
schlaffen,  miBfarbenen  Granulationen,  auch  bei  Mischinfektionen,  auf- 
fallend  rasch  nach  der  Bestrahlung  zerfielen,  und  daB  von  der  hyper- 
amischen  Umgebung  her  frische,  festere,  lebhaft  rote  Granulationen 
nachwuchsen. 

Dagegen  mochten  wir  von  der  Bestrahlung  eines  Fungus,  der  im 
Begriff  ist  einzuschmelzen,  warnen,  wenn  die  Haut  dariiber  gerotet  ist. 
Wir  haben  sehr  schnellen  Zerfall  und  Durchbruch  mit  siebartiger 
Durchlocherung  und  Nekrose  der  Haut  schon  nach  kleinen  Dosen 
gesehen. 

Die  Technik  ist  ebenfalls  noch  eine  sehr  verschiedene.  Freund 
(Wiener  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  43—45)  bestrahlt  taglich  in 
kleinen  Dosen  bis  zu  lebhafter  Erythembildung.  Iselin  wendet  die 
Expeditivmethode  an  und  bestrahlt  ca,  alle  3  Wochen,  d.  h.  nach 
volligem  Ablauf  der  Reaktion  auf  jede  Bestrahlung.  Er  gibt  jedesmal 
eine  Volldosis  nach  Sabouraud,  durch  die  hochstens  eine  fliichtige 
Rotung  der  Haut  bewirkt  wird.  Er  benutzt  auBerdem  ein  Filter  von 
1  mm  starkem  Aluminiumblech.  Wir  haben  uns  im  allgemeinen  an 
Iselin 8  Methode  gehalten  und  mit  einigen  Anderungen  folgende 
Technik  ausgebildet: 
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Bestrahlung  alle  4  Wochen.  Bei  jeder  Sitzung  eine  VoUdosis,  d.  h.  al3  Maximum 
die  Erythemdosis.  Als  Dosimeter  benutzen  wir  das  von  Holzknecht  angegebene 
Instruijaent.  ^ 

Der  Testkorper  ist  ein  balbkreisformiges,  hellgrimes  Plftttcben  aus  Bar^m- 
platincyanQr,  das  durch  ftdntgenstrablen  braun  gefarbt  wird.  Zum  Vergleich  dienen 
zwei  Skalen,  eine  seltener  bentitzte  Stufenskala  aus  lo  verschieden  stark  gefftrbten 
Baryumplatingaminplllttchen,  und  daneben  eine  fortlaufende  Skala.  Unter  einem 
Farbband  aus  Zelluloid,  welches  von  einem  Ende  zum  anderen  zunehmend  braun 
gefllrbt  ist,  wird  auf  einem  Schlitten  ein  dem  Testkorper  gleichendes  Plattchen 
bin-  und  hergeschoben.  Nacb  der  Bestrahlung  wird  der  Testkorper  ebenfalls  auf  den 
Schlitten  gegeben,  und  nun  schiebt  man  den  Schlitten  bin  und  her,  bis  der  durch  die 
Ron^enstrahlen  gefarbte  Testkorper  die  gleiche  Farbe  hat,  wie  das  unter  dem 
Farbband  befindliche  Verdeichsplattchen.  Zwischen  zwei  roten  Marken  am  Test- 
korper liest  man  nun  die  betreffende  Zahl  von  Einheiten  ab.  Die  anderen  Zahlen- 
reihen  kommen  hierbei  nicht  in  Betracht.  Das  Ablesen  mufi  bei  mittelstarkem  GlUh- 
licht  geschehen,  nicht  bei  Tageslicht.  Die  gebr&unten  Plattchen  regenerieren  sich 
im  Tageslicht  in  24  Stunden  last  ad  integrum. 

Wir  ^eben  im  allgemeinen  3 — 6  Holzknechtsche  Einheiten.  5  ist  die 
Erythemdosis.  Bei  kleineren  Kindem  geben  wir  weniger  als  bei  Erwachsenen, 
ebenso  auf  eine  entzundete  Haut  weniger  als  auf  eine  normale. 

Wir  benutzen  mit  Vorliebe  harte  Rohren,  jedenfalls  nie  solche,  die  weicher 
sind  als  die  10-Funkenstrecke  oder  6<>  am  Bauerschen  Qualimeter.  Der  Patient 
wird  moflichst  bequem  gelagert,  die  Umgebung  des  erkrankten  Teiles  mit  Blei- 
gummi  abgedeckt.  Der  Abstand  des  Focus  von  der  Haut  betrftgt  30  cm,  der  i  est- 
korper  wird  genau  in  der  halben  Entfemung  im  Bereich  des  Strahlenkegels  an- 
gebracht.  Die  erforderUche  Dosis  wird  bei  einer  Rohre  von  ca.  8  Bauer  in  10  bis 
12  Minuten  erreicht. 

Die  lange  Dauer  der  einzelnen  Sitzung  macht  es  dem  Arzt  bei 
der  Eontgentherapie  zur  Pflicht,  auf  SchutzmaBnahmen  bedacht 
zu  sein:  Die  Kohre  soil  stets  in  einem  Bleikasten  untergebracht  sein. 
Die  Haut  in  der  Umgebung  des  Krankheitsherdes  muB  durch  den 
Miillerschen  Schutzstoff,  diinne  Bleiplatten  oder  StaniolblMtchen  ab- 
gedeckt sein.  Der  Arzt  selbst  soil  wUhrend  der  Bestrahlung  hinter  einem 
Rontgenschirm  (verschiebbare  Holzwand,  mit  Bleiblech  beschlagen  und 
mit  einem  Fenster  aus  Bleiglas)  stehen. 

Von  einem  besonderen  Hautschutz  der  zu  bestrahlenden  Stelle 
sehen  wir  in  der  Kegel  ab.  Das  hat  den  Vorteil,  daB  die  Sitzungen  ab- 
gekurzt  werden.  Wir  nehmen  an,  daB  eine  Volldosis  fur  die  beabsichtigte 
Wirkung  geniigt,  d.  h.  daB  sie  einen  Zerfall  der  pathologischen  und 
einen  Reiz  der  gesunden  Zellen  bewirkt,  daB  dagegen  sehr  groBe  Dosen 
einen  iiber  das  Ziel  hinausgehenden  Zerfall  auslosen  konnen.  Der 
leichte  Hautreiz  schien  uns  eher  zu  niitzen,  wie  wir  es  ja  auch  bei 
der  Sonnentherapie  sehen.  Wenn  wir  groBere  Dosen  in  die  Tiefe  schicken 
wollten,  so  haben  wir  lieber  von  verschiedenen  Seiten  unter  sorgfaltiger 
Abdeckung  der  schon  bestrahlten  Partien  belichtet.  Jedenfalls  haben 
wir  nie  ernste  Hautschadigungen,  wohl  aber  gute  klinische  Erfolge  ge- 
sehen. 

Die  Eontgentherapie  der  chirurgischen  Tuberkulose  ist  kein  All- 
heilmittel,  das  allein  zum  Ziele  fiihrt.  Sie  muB  in  Verbindung  mit 
orthoplldischen  und  chirurgischen  MaBnahmen  angewandt  werden. 
Uns  hat  sich  bei  Fisteln  eine  Kombination  mit  der  Beckschen  Wismut- 
injektion  sehr  bewahrt.  Zuerst  Bestrahlung,  nach  ca.  5  Tagen  Wismut- 
injektion.  Der  Eontgentherapie  fehlt  zurzeit  noch  eine  exakte  wissen- 
schaftliche  Begriindung  und  eine  fest  ausgebildete  Technik.  Trotzdem 
ist  ihre  Anwendung  zu  empfehlen.  Wir  haben  bei  einer  Anzahl  von 
schweren  fistelnden  Gelenktuberkulosen,  die  jahrelangen  orthopSdischen 
Kuren  getrotzt  haben,  rasche  Heilungen  eintreten  sehen. 
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Die  Radiumtherapie. 

Die  Eigenschaften  eines  Radiumsalzes  sind  bekannt.  Das  heute 
in  der  Regel  verwendete  Radiumbromid  besteht  aus  weifien  Kristallen,  die  im 
Dunkeln  leuchten,  dauemd  Wllrme  und  Elektrizitat  entwickeln  und  Strahlen  aus- 
senden,  welche  —  ahnlich  den  Rontgenstrahlen  ~  auf  die  photo^aphische  Platte 
einwirken  und  bei  geniigend  langer .  Einwirkung  Atzungen  der  Haut  hervorrufen. 
Diese  Eigenschaften  des  Radiumbromids  linden  in  der  Orthopadie  keine  Anwen- 
dung.   Wir  machen  nur  Gebrauch  von  der  sog.  Radiumemanation. 

Die  Radiumsalze  haben  neben  den  oben  aufgezeichneten  Wirkungen  die 
Eigenschaft,  ununterbrochen  ein  eigenartiges  Gas  auszusenden,  welches  im  Dunkeln 
als  ein  leuchtender  Nebel  wahrgenommen  werden  kann.  Dieses  Gas  dringt  Uberall 
hin  und  macht  alle  Gegenstande,  mit  denen  es  in  Beriihrung  kommt,  radioaktiv, 
d.  h.  fahig,  Radiumstrahlen  auszusenden.  Selbstverstandlich  ist  die  IntensitEt 
dieser  Strahlen  eine  viel  geringere  als  diejenige,  welche  von  dem  Radiumsalz  selbst 
aus^eht,  und  vor  allem  vergeht  die  Radioaktivitat,  welche  sekundar  durch  die 
Ramamemanation  auf  Gegenstande  Ubertragen  ist,  nach  kiirzerer  oder  langerer 
Zeit  wieder. 

Der  Gredanke,  diese  Radiumemanation  ftir  therapeutische 
Zwecke  zu  verwenden,  wurde  ausgelost  dm-ch  die  Beobachtung,  daB 
eine  ganze  Anzahl  von  Heilquellen,  deren  therapeutische  Wirkung  em- 
pirisch  ISngst  festgestellt,  wissenschaftlich  aber  bislier  nicht  zu  erUfiren 
gewesen  war,  sieh  als  stark  radioaktiv  erwies,  wie  z.  B.  die  Quellen  von 
Gastein.  Man  glaubte,  in  dem  Gehalt  an  Radiumemanation  die  Er- 
klarung  fUr  die  Wirksamkeit  dieser  Thermalquellen  gefunden  zu  haben, 
und  versuchte  nun  die  Radiumemanation  kiinstlich  herzustellen  und 
therapeutisch  zu  verwenden. 

Man  hat  zunachst  Wasser  durch  Bestrahlung  mit  Radiumbromid  radioaktiv 

femacht  und  dieses  Wasser  zu  Badem  und  Trinkkuren  verwendet.  Diese  Form  der 
>arreichung  hat  sich  nicht  bewahrt,  weil  diese  Radiumwasser  beim  Transport  sehr 
bald  ihre  Radioaktivitat  einbiifien. 

Man  hat  dann  Kammem  hergestellt,  in  denen  die  Radiumemanation  direkt 
aus  dem  Radiumsalz  entwickelt  und  von  den  Patienten  eingeatmet  wird.  Die  Ur- 
teile  iiber  den  Wert  dieser,  iibrigens  kostspieligen  Einrichtungen  sind  verschieden. 
Wahrend  Hiss  und  seine  SchUJer  namentlich  bei  Gicht  uhd  manchen  Formen 
des  chronisch^n  Gelenkrheumatismus  gute  Erfolgc  beobachtet  haben,  sahen  andere 
Autoren  keine  Wirkung. 

Die  hiiufigste  Anwendung  in  der  Orthopadie  erfahrt  das  Radium 
in  Form  von  Kompressen  bei  der  Gicht  lind  dem  chronischen  Ge- 
lenkrheumatismus. Solche  Kompressen  werden  in  den  Handel  gebracht  von 
Dr.  Aschoffs  Apotheke  in  Kreuznach  und  von  der  Radiogengesellschaft.  Es 
sind  Sackchen  mit  erdigem  Inhalt,  der  Spuren  des  Radiumsalzes  enthalt.  Sie  werden 
wie  ein  PrieBnitz  verwendet;  ihre  Lebensdauer  betragt  etwa  4 — 6  Wochen  (Preis 
5 — 6  M.).  Nauerdings  warden  Rediofirmkompressen  m  den  Handel  gebracht,  di6 
trocken  angewandt  werden  und  Radiumsalze  in  groOerer  Menge  enthalten  soUen, 
Ihr  Preis  ist  hoch  (20  M.);  doch  soli  die  Haltbarkeit  unbegrenzt  sein.  (Bezugsquelle: 
Leopold  Matcus,  Berlin  0.,  Blutnenstr.  2.)  Bei  der  Arthritis  deformans  ist  nach 
den  Erfalirungen  von  Preiser  eine  Radiumkur  wirkungslos. 

Aus  unseren  Ausfiihrungen  diirfte  hervorgehen,  daB  ein  Urteil 
iiber  die  Wirkung  der  Radiumtherapie  noch  unmoglich  ist.  Da  aber  der 
Arzt  von  seinen  Patienten  vielfach  zur  Anwendung  des  Radiums  heute 
gedrangt  wird,  so  muBte  an  dieser  Stelle  iiber  den  augenblicklichen  Stand 
der  Radiumfrage  beriehtet  werden. 

Z4teratiir. 

Low  en  thai,  Radiumtherapie.   Wiesbaden  1912. 
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MiBbildungen,  Wachstumsstorungen 
und  Erweichungszustande  der  Knochen. 

Von 

Professor  Dr.  J.  Riedinger, 

Wiirzburg. 

Mit  54  Figuren  im  Text 


I.  MiBbildungen  der  Knochen. 

Da  wir  iiber  die  Entstehung  der  MiBbildungen,  deren  Lehre  als  T e ra- 
te logie  (abnorme  Ontogenie  [Br  cm  an])  bezeichnet  wird,  im  allgemeinen  noch 
sehr  mangelhaft  unterric^tet  Bind,  so  beruht  die  Einteilung  sowohl  der  Doppel- 
wie  der  Einzelmifibildungen  vorlftufig  noch  auf  charakteristischen  ftufieren  Merk- 
malen.  Sehen  wir  ab  von  den  uns  bier  nicht  interessierenden  Lageverftndeningen 
innerer  Organe,  den  sogenannten  Irrungsbildungen  oder  Monstra  per 
fabricam  alienam,  und  den  Hermapbroditen  oder  Zwitterbildungen,  so 
haben  wir  von  EinzelmiObildimgen  zwei  Gruppen  zu  unterscheiden,  nftmlidi 

A.  Hemmungsmifibildungen  oder  Monstra  per  defectum,  deren 
Wesen  besteht  entweder  in  mangelhafter  Ausbildung  (Hypoplasie)  des 

rinzen  KOrpers  (Zwergwuchs)  oder  nur  einzelner  Teile  oder  in  vollstftndigem 
ehlen  oder  wenigstens  hochgradiger  Verktkmmerung  (Agenesie  oder 
Aplasie)  einzelner  Organe  oder  KOrperteile,  und 

B.  Mifibildungen  durch  exzedierende  Entwicklung  oder  Monstra 
per  ex  cess  um,  die  entweder  durch  abnorme  GrOfie  (Riesenwuchs)  oder  durch 
Vermehrung  einzelner  Teile  gekennzeichnet  sind. 

Die  zugrunde  liegenden  Faktoren  sind  schon  im  befruchteten  Ei  en  thai  ten 
und  gleichen  denselben  regressiven  und  progressiven  Prozessen,  auf  die  auch  die 
organischen  Verftnderungen  des  spftteren  Lebens  zuruckzufUhren  sind. 

A.  HemmungsmiObildungen. 

Als  Ursachen  von  HemmungsmiBbildungen  kommen  in  Be- 
tracht  mechanische  Behinderung  des  Wachstums,  Vererbung 
oder  primare  Keimvariation  (=  spontanes  Auftreten  ohne  Ver- 
erbung). Diese  Ursachen  bedingen  den  Zustand  der  Agenesie  und 
Aplasie  (Defektbildungen)  oder  der  Hypoplasie  durch  Verlang- 
samung  der  normalen  Entwicklung  oder  durch  Stehenbleiben  auf  einer 
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iruheren  Entwicklungsstufe.  Andererseits  entstehen  Hemmungs- 
bildungen  aber  auch  dadurch,  daB  eine  Verschmelzung  urspriinglich 
getrennter  Anlagen  im  embryonalen  Leben  nicht  erfolgt,  oder  dadurch, 
dafi  eine  sonst  nicht  geteilte  Anlage  geteilt  j^uftritt  und  geteilt  bleibt. 
Diese  letzteren  Vorgange  kSnnen  zu  Spaltung  und  Abschnurung 
Veranlassung  geben.  Es  konnen  auch  Verschmelzungen  durch 
mangelhafte  Differenzierung  eintreten.  SchlieBlich  konnen  zu 
den Hemmungsbildungen  auch  die Folgezustftnde  vonRaumbeschr&n- 
kung  und  abnormer  Lagerung  an  den  Gliedern  gerechnet  werden. 

I.  Zwergwuchs  (Hikrosomia  oder  Nanosomia). 

Der  echte  oder  teratologische  Zwergwuchs  ist  eine  kon- 
genitale,  in  der  ersten  Anlage  begriindete  abnorme  Kleinheit  des  ganzen 
Korpers.  Er  ist  schon  bei  der  Geburt  zu  erkennen  und  tritt  im  spateren 
Leben  allmahlich  noch  deutlicher  hervor.  Von  dem  pathologischen 
oder  dem  durch  Krankheiten  erworbenen  Zwergwuchs  ist  er  streng 
zu  unterscheiden.  Zu  diesen  Krankheiten  gehoren  die  Chondrodystrophie 
und  alle  iibrigen  angeborenen  Systemerkrankungen  des  Skelettes, 
ferner  kongenitales  und  infantiles  Myxodem,  Kretinismus,  Rachitis 
(Fig.  23  u.  42)  und  Osteomalazie. 

Der  echte  Zwergwuchs  unterscheidet  sich  von  den  pathologischen 
Formen  hauptsachlich  dadurch,  daB  bei  jenem  alle  Telle  des  Korpers 
vollig  proportional  entwickelt  sind,  wahrend  bei  letzteren  ein  MiBver- 
hSltnis  zwischen  der  LUnge  der  Extremitaten  oder  wenigstens  der  GrdBe 
des  Kopfes  zur  Kleinheit  des  iibrigen  Korpers  besteht.  Echte  Zwerge 
Bind  sehr  selten  zu  finden.  Ihre  Intelligenz  kann  normal  sein.  Sie 
konnen  geschlechtsreif  werden  und  Nachkommen  haben.  Erblichkeit 
ist  nicht  nachgewiesen. 

Der  kleinste  der  beschriebenen  ausgewachsenen  echten  Zwerge  hatte  eine 
KOrperlftnge  von  66  cm  (Taruffi,  Marc  hand).  Nach  Broman  sind  aUe  er- 
wachsenen  Individuen,  deren  KOrperlftnge  weniger  als  110  cm  betrftgt,  als  Zwerge 
zu  bezeichnen.  168  cm  kann  aU  die  DurchschnittsgrOfie  in  Norddeutschland  an- 
gesehen  werden.  Damach  sind  erwachsene  Individuen  unter  160  cm  als  kleine 
und  solche  fiber  175  cm  als  grofie  Menschen  anzusehen. 


Die  Defektbildungen  lassen  sich  ebensowenig  wie  alle  anderen 
MiBbildungen  unter  einem  einheitlichen  sltiologischen  Gesichtspunkt  zu- 
sammenfassen.  Wir  sind  allerdings  kaum  jemals  in  der  Lage,  mechanische 
Momente  mit  aller  Sicherheit  auszuschlieBen,  besonders  wenn  wir 
nicht  angeben  konnen,  wann  die  MiBbildung  im  intrauterinen  Leben 
ihren  Anfang  genommen  hat. 

Im  besonderen  von  Bedeutung  fur  die  Erklarung  kongenitaler 
Defekte  ist  der  Nachweis  von  Verwachsungen  des  Amnions  mit  dem 
Embryo.  So  k5nnen  Amnionreste,  die  am  Embryo  haften  bleiben  und 
zu  fadenformigen  Synechien  oder  zu  „amniotischen  Faden"  ausgezogen 
werden,  Telle  des  embryonalen  Korpers  umschlingen,  in  der  Ausbildung 
hemmen  oder  sie  sogar  abtrennen.  Im  letzten  Falle  sprechen  wir  von 
fotalen  oder  von  Spontanamputationen.  Die  Stiimpfe  der  Glieder, 
an  denen  die  Abschniirung  stattfand,  zeigen  gewohnlich  kleine,  kranz- 
formige  Erhabenheiten,  die  zuweilen  rudimentare  Nagel  tragen.  Da- 
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neben  finden  sich  auch  kleine  Einsenkungen.  Die  abgetrennten  Telle 
fallen  ganz  oder  teilweise  der  Resorption  im  Uterus  anheim. 

Unvollkommene  Abschntkrungen  machen  sich  aU  tiefe  Schnurringe  bemerkbar. 
Diese  werden  besonders  hflufig  an  den  Extremitftten  gefunden,  z.  B.  am  Fufi  (Fig.  1) 
oder  an  den  Fingern  und  Zehen,  wo  oft  noch  bei  der  Geburt  eine  Verbindung- 
mit  amniotischen  F&den  besteht. 

In  anderen  Fftllen  entstehen  durch  Zug  oder  Druck  der  Amnionstrftnge  Ab- 
knickungen  oder  nur  partielle  Defekte  an  den  Knochen. 

Zu  bemerken  ist,  daB  auch  der  Nabelstrang  Einschnarungen  an  den 
Extremitftten  und  Abtrennungen  hervorrufen  kann. 

Je  nach  dem  Grad   

der  Defettbildung  an 
den  Extremitaten  werden 
folgende  Formen  unter- 
schieden: 

Amelie  (Amelus) 
bezeichnet  voUstandiges 
Fehlen   der  oberen  und 


Fig.  1.  Schnurring,  verursacht 
durch  einen  amniotischenFaden. 


Fig.  2.  Peromelie. 


unteren  Extremitaten.  Die  Extremitaten  sind  nur  durch  kleine 
warzen-  oder  stummelformige  Rudimente  angedeutet.  Beim  Abra- 
chius  fehlen  nur  die  oberen,  beim  Apus  nur  die  unteren  Extremitaten. 
Fehlt  nur  eine  obere  oder  nur  eine  untere  Extremitat,  so  lauten  die 
Bezeichnungen:  Monobrachius  oder  Monopus.  Der  Rumpf  ist  bei 
diesen  Zustanden  gut  gebildet,  so  daB  das  Leben  lang  erhalten  bleiben 
kann.  Ganzlicher  Mangel  einer  Extremitat  wird  auch  alsEktromelie 
bezeichnet. 

Bei  deT'Phokomelie{qa)xr]  =  Seehund,  fdXog  —  Glied)  sind  die 
Knochen  der  Arme,  sowie  des  Ober-  und  des  Unterschenkels  entweder 
nicht  oder  nur  rudimentar  ausgebildet.  Hande  und  FuBe  dagegen  sind 
gut  ausgebildet  und  sitzen  scheinbar  unmittelbar  dem  Rumpf  auf. 
Es  bleiben  hier  also  zentrale  Segmente  der  Extremitaten  in  ihrer  Ent- 
wicklung  zuriick. 

Peromelie  (von  nrjooco  =  verstiimmeln)  bedeutetVerkiimmerung 
(Fig. 2)  und  Mikromelie  abnorme  Kleinheit  der  Extremitaten.  Ein? 
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Individuum  mit  abnormer  Kleinheit  der  Arme  oder  der  Beine  kann 
auch  als  Mikrobrachus  oder  als  Mikropus  bezeichnet  werden. 

Handelt  es  sich  nur  um  Verktimmening  oder  um  abnorme  Klein- 
heit der  Finger  oder  Zehen,  so  sprechen  wir  von  Perodaktylie.  Die 
Perodaktylie  ist  meist  mit  Defekt  eines  Vorder-  oder  Unterschenkel- 
knochens  kombiniert  und  kommt  in  sehr  mannigfaltigen  Formen  vor. 
AuBerdem  ist  sie  haufig  kombiniert  mit  hautiger  oder  knocherner 
Syndaktylie. 

Brachydaktylie  bezeichnet  Verkurzung  der  ganzen  Hand, 
Brachyphalangie  Verkurzung  aller  oder  einzelner  Fingerglieder. 

Bei  ganzlichem  Mangel  eines  Fingers  spricht  man  von  Ektro- 
daktylie.  Die  Reduktion  kann  so  weit  gehen,  dafi  nur  ein  einziger 
Finger  ubrig  bleibt.  Auch  Fehlen  aller  Finger  wird  beobachtet  (Adak- 
tylie). 


Isoliertes  Fehlen  des  Oberarmes  scheint  noch  nicht  beobachtet 
worden  zu  sein.  Dagegen  gibt  es  Falle  von  mangelhafter  Entwicklung 
des  Ober-  und  Vorderarmes  bei  relativ  wohlgebildeter  Hand  (Phoko- 
melie)  und  FSlle  von  mangelhafter  Entwicklung  der  ganzen  oberen 
Extremitat  (Peromelie,  Fig.  2).  Solche  Falle  werden  meist  als  Raritaten 
verzeichnet.  Eine  besondere  Therapie,  wie  z.  B.  bei  der  Peromelie 
der  unteren  Extremitaten,  kommt  bei  ihnen  nicht  in  Frage.  Es 
wurde  deshalb  von  jeher  der  Peromelie  der  unteren  Extremitaten 
in  der  orthopadischen  Literatur  ein  groBeres  Interesse  entgegengebracht 
als  der  Peromelie  der  oberen  Extremitaten.  Erst  die  Kriippelfursorge 
hat  hier  Wandel  geschaf  f  en  und  Veranlassung  zur  Konstruktion  rationeller 
Prothesen  f iir  die  oberen  Extremitaten  gegeben.  Wir  staunen  iiber  die 
Anpassungs-  und  Leistungsfahigkeit,  die  Verkriippelte  mit  oder  ohne 
Prothesen  bei  gutem  Willen  durch  Ubung  sich  erwerben  konnen. 
Die  Orthopadie  hat  deshalb  die  Aufgabe,  diejenigen  Mittel  ausfindig 
zu  machen,  die  den  Kriippel  instand  setzen,  die  in  ihm  ruhenden 
Fahigkeiten  zu  wecken  und  zu  entfalten.  Selbstverstandlich  richtet 
sich  die  Anfertigung  einer  Arbeitsprothese  nach  den  Bedurfnissen  des 
einzelnen  Falles. 


Bis  zum  Jahre  1905  konnte  Antonelli  114  Falle  von  ange- 
borenem  Radiusdefekt  sammeln.  Der  Defekt  kommt  einseitig  etwas 
haufiger  vor  und  ist  nach  Antonelli  in  den  meisten  Fallen  ein  totaler. 
Es  ist  aber  wahrscheinlich,  daB  immer  ein  Rest  des  Knochens  vor- 
handen  ist,  der  sichklinisch  nicht  sicher  nachweisen  laBt.  MaBgebend  sind 
deshalb  nur  die  anatomisch  und  rontgenologisch  untersuchten  Falle. 
Bei  unvoUstandigem  Defekt  ist  in  den  meisten  Fallen  Fehlen  des  distalen 
und  Persistenz  des  proximalen  Abschnittes  festgestellt  worden.  Es 
kann  aber  auch  der  mittlere  Abschnitt  fehlen.  Die  ganze  von  der 
Def ormitat  betroff ene  Extremitat  ist  in  der  Regel  atrophisch  (Fig.  3). 

Auch  die  Muskeln  kOnnen  Defekte  aufweisen  oder  verftnderte  Anordnung 
zeiffen.  Nicht  selten  sind  aufierdem  noch  andere  Ahnormitftten  an  den  Armen 
Tornanden,  yon  denen  hesonders  das  Fehlen  oder  die  rudimentftre  Entwicklung 
des  Daumens  und  anderer  Finger  hervorzuheben  ist   Die  Zahl  der  Finger  kann 


Angeborene  Defekte  einzelner  Knochen. 
1.  Defekt  des  Obenumes. 


2.  Defekt  des  Radios. 
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bis  aaf  einen,  den  kieinen  Finger,  reduziert  sein.  Ebenso  kOnnen  Handwarzel- 
knochen  fehlen.  Wegen  dieser  Defekte  ist  die  Hand  gewOhnlich  schmftler  als  in 
der  Norm.  Die  Arteria  radialis  kann  ebenfalls  fehlen.  Weitere  Begleiterschei- 
nungen  Bind  Syndaktyiie,  Polydaktylie  und  Bifnrkation  der  Endphalanx  einoB 
Finffers.  Endlich  kommen  auch  nicht  selten  Bildungsfehler  am  Kopf,  Rnmpf  und 
an  den  unteren  Extremitftten  vor. 

In  fast  alien  F&llen  ist  sogenannte  Klumphandstellung(Manu8 
vara)  vorhanden.  Die  Ulna  und  somit  der  ganze  Vorderarm  ist  ver- 
kiirzt  und  verkrUmmt,  die  Ulna  ist  verdiekt.  Die  Richtung  der  Ver- 
kriimmung  ist  radialwfirts  konkav.  Die  Hand  ist  dabei  der  Art  nach 
dem  Radialrand  des  Vorderarmes  hin  verlagert,  daB  sie  nicht 
mehr  eine  VerlSngerung  der  Langsachse  des  Vorderarmes  darstellt,  son- 
dern  mit  dem  Vorderarm  einen  spitzen  bis  rechten  Winkel  bildet  (Fig.  3). 

Betrifft  der  Defekt  nur  den  oberen  oder  nur  den  milUeren  Teil  des 
Radius,  so  kann  die  Hand  auch  ihre  normale  Stellung  behalten. 


lichkeit.  Die  Finger  sind  in  der  Regel  passiv  beweglich.  Aktiv  kOnnen  sie  aber 
nicht  gut  zur  Faust  geschlossen  werden  wegen  Dislokation  und  mangelhafter  Ent- 
wicklung  der  Muskeln.  Die  st&rksten  BewegungsstOrungen  zeigt  der  rudimenstftre 
Daumen. 

Quoad  funetionem  ist  der  Umstand  maBgebend,  ob  der  Radius- 
defekt  mit  anderen  Anomalien  kombiniert  ist,  ferner  ob  totaler  oder 
nur  partieller  Defekt  vorhanden  ist,  oder  ob  der  proximale,  der  mittlere 
oder  der  distale  Teil  des  Knochens  von  der  Deformitat  betroffen  ist. 

Eine  Therapie  wird  noch  vielfach  als  aussichtslos  bezeichnet.  Sie 
ist  es  um  so  weniger,  je  friihzeitiger  mit  der  Behandlung  begonnen  wird. 
In  Fallen,  die  auch  quoad  vitam  eine  gunstige  Prognose  erwarten  lassen, 
ist  in  der  ersten  Lebenszeit  viel  zu  erreichen  durch  manuelles  Re- 
dressement  und  durch  Fixation  in  m5glichst  korrigierter  Stellung. 
Die  Aussicht  auf  Besserung  durch  unblutige  Verfahren  wird  mit  fort- 
schreitendem  Alter  geringer.  Das  Redressement  besteht  in  der  Streckung 
und  Umkriimmung  der  Ulna  und  in  der  Reposition  der  Hand.  In- 
fraktioncn  und  Frakturen  der  Ulna  konnen  dabei  eintreten  und  dienen 
dann  ebenfalls  zur  Korrektion.  Meist  wird  dadurch  mehr  erreicht  als 
durch  die  Osteotomie  im  spateren  Leben.  Am  zweckmSBigsten  mrd  nach 
dem  Redressement  einige  Wochen  lang  ein  Gipsverband  angelegt, 


Reste  des  Radius  sind 
durch  Palpation  oft  nicht 
nachweisbar.  Eine  sichere 
Diagnose  laBt  sich  des- 
halb,  wie  schon  erwahnt 
wurde,  nur  durch  die  Ront- 
genuntersuchung  stellen. 
1st  andererseits  bei  angebo- 
rener  Klumphand  ein  Defekt 
am  Radius  nicht  nachweisbar, 
so  ergibt  sich  die  Notwendig- 
keit,  genauer  auf  Storungen 
seitens  der  Muskeln  und  des 
Nervus  radialis  zu  unter- 
suchen. 


Fig.  3.   Angeborener  Radiumdefekt. 


Hand-  und  Ellenbogenge* 
lenk  zeigen  in  der  Regel  eine  ver- 
anderte  aktive  und  passive  Beweg- 
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spftter  eine  Htilse  aus  Zelluloid  oder  Leder.  Es  kommt  selbstverstftnd- 
lich  auch  auf  eine  gewissenhafte  Nachbehandlung  sehr  viel  an.  Von 
einfacher  Schienenbehandlung  ist  nicht  viel  zu  erwarten. 

Auch  in  den  ersten  Kinderjahren  hat  sich  dieses  Verfahren  noch 
be  wfthrt.  Beiftlterenlndividuen  tritt  an  die  Stelle  des  manuellen  Re- 
dressements  die  Osteotomie  der  Ulna  mit  nachfolgender  Korrektion. 
Eine  quere  Osteotomie  halte  ich  fur  geniigend,  besonders  wenn  die  Osteo- 
tomie nicht  gerade  in  der  Mitte  des  Scheitels  der  Verkriimmung  vor- 
genommen  wird,  sondem  etwas  oberhalb  derselben.  Man  erreicht  hier 
eine  bessere  Adaption  der  Knochenfl&chen  als  im  Scheitel,  w&hrend 
die  unterhalb  der  Osteotomiestelle  gelegene  Kurvatur  im  sptlteren  Ver- 
lauf  dnrch  dsaWachstum  sich  streckt.  In  ungunstigen  Fallen  fuhrt 
auch  die  Keilosteotomie  nicht  zum  Ziel,  gegen  die  selbstverstftndlich 
kein  prinzipieller  Einwand  erhoben  werden  soil. 

Bardenhener  gibt  folgendes  Operation sverfahren  an.  £r  spaltet  den 
distftlen  Abschnitt  der  IHna  yon  einem  ulnaren  Lftngsschnitt  aas,  spitzt  den  Carpus 
m  nnd  rerpflanzt  ibn  zwischen  die  gespreizten  Spangen  der  Ulna,  ro  dafi  der 
radiale  Teil  des  gespaltenen  Knochens  an  der  Radialseite  des  Carpus  und  der 
ulnare  Teil  an  der  Ulnarseite  des  Carpus  sich  befindet  Die  Fixation  erfolgt 
durch  rwei  feine  Nfigel,  yon  denen  der  eine  das  radiale  StQck,  der  andere  das 
ulnare  StAck  an  den  Carpus  befestigt  Bardenheuer  erzielte  in  solchen  Fallen 
nieht  nur  eine  gute  Stellnng,  sondem  auch  eine  ziemlich  ansgiebige  Beweglichkeit 
im  Handgelenk.  Das  Bardenheuersche  Verfahren  ist  alien  anderen  blutigen 
Verfahren,  die  das  Handgelenk  in  Angriff  nehmen,  vorzuziehen,  auch  der  Arthro- 
dese,  die  hier  noch  keine  gflnstigen  Resultate  gezeitigt  hat. 

Antonelli  empfiemt  die  Spaltung  der  Ulna,  die  Interposition  yon  Mus- 
kuktur  in  das  neue  Spatium  und  die  Einlagerung  des  Carpus  in  den  Spalt  behufs 
Bildung  einer  neuen  Articulatio  radio-carpfUis.  Die  Knochen  werden  durch  Gold- 
draht  miteinander  yereinigt  Die  sich  bei  Verkriimmung  der  Ulna  entgegen- 
stellenden  Sehnen  werden  durch  Z-f(hinige  Tenotomie  yerlftngert 

Auch  die  blutigen  Operationen  versprechen  hier  wie  bei  anderen 
Defekten  von  langen  Rohrenknochen  in  den  ersten  Lebensjahren  einen 
besseren  Erfolg  als  bei  &lteren  Individuen. 

Defekte  am  proximalen  Abschnitt  des  Radius  konnen  kombiniert 
sein  mit  Synostose  beider  Vorderarmknochen  (s.  unten). 


Mitunter  ist  auch  beim  angeborenen  Ulnadefekt  die  ganze  Extre- 
mit&t  verkurzt,  verkiimmert  und  miBgestaltet.  Ebenso  finden  sich 
Muskelanomalien  und  die  Diagnose  wird  in  gleicher  Weise  durch  Rdntgen- 
strahlen  gesichert.  Die  Prognose  quoad  functionem  hangt  von  der 
Grofie  und  Ausdehnung  der  MiBbildung  ab. 

Wie  beim  angeborenen  Defekt  des  Radius,  so  werden  auch  beim 
angeborenen  Defekt  der  Ulna,  des  Humerus,  des  Femur,  der  Tibia  und 
der  Fibula  und  anderer  Telle  des  Korpers  Kombinationen  miteinander 
beobachtet. 

Von  Ulnadefekt  sind  nach  Ludwig  Hofmann  bis  zum  Jahre  1911  nur 
32  F&Ile  bekannt  geworden.   Nach  KOmmel  sind  drei  Typen  zu  unterscheiden : 

1.  Die  Ulna  fehlt  ganz,  der  Radius  ist  normal  oder  yerbogen,  yon  der  Hand 
fehlen  ulnare  Finger. 

2.  Es  besteht  Ankylose  des  Humerus  mit  dem  Radius  oder  mit  dem  Radius 
und  dem  proximalen  Rudiment  der  Ulna. 

3.  Der  isolierte  Radius  ist  nach  oben  luxiert 

Beim  partiellen  Defekte  der  Ulna  kann  wie  beim  partiellen  Defekt  des 
Radius  entweder  das  obere  oder  das  nntere  oder  das  MittelstOck  fehlen.  Die 


3,  Defeat  der  Ulna. 


Digitized  by 


,96 


Riedinger, 


Hand  ist  mehr  oder  weniger  nach  der  ulnarpn  Seite  hin  verschoben,  nach  der  auch 
der  Radius  verkrammt  ist.  Die  Ulnarflexlon  ist  abnorm  ausgiebig,  die  Radial- 
flexion  dagegen  behindert 

Besondere  Methoden  zur  Behandlung  der  Deformitat,  insbesondere 
Operationsmethoden,  sind  nicht  bekannt  geworden. 

4.  Defekt  des  Oberschenkels. 

Selten  wird  es  vorkommen,  dafi  Defekte  der  langen  Extremi- 
tatenrohrenknochen  vorkommen  ohne  sonstige  Defektbildungen  an 
den  Extremitaten,  an  entfernten  Korperstellen  oder  an  inneren  Organen. 
So  sind  beim  angeborenen  Defekt  des  Oberschenkels  meist  gleichzeitig 
die  distalen  Teile  hypoplastisch  oder  verkiimmert,  wodurch  das  Bild 

der  Peromelie  entsteht  (Fig.  4). 
Die  Patella  fehlt  fast  in  alien 
Fallen.  Asymmetrien  kommen  in 
erster  Linie  am  Becken,  dann  aber 
auch  am  Schadel,  am  Brustkorb, 
an  der  WirbelsSule  und  an  den 
Rippen  vor.  Fehlt  zugleich  ein 
Unterschenkelknochen,  so  ist  es 
in  der  Regel  die  Fibula  (Fig.  5). 

Ein  vollstandigesVersch  win- 
den  des  Oberschenkelknochens  ist 
wohl  kaum  beobachtet  worden. 
Beim  scheinbar  totalen  Defekt 
findet  sich  am  proximalen  Ende 
der  Tibia  ein  h5ckeriger  Aus- 
wuchs,  der  den  verkummerten 
Muskeln,  dem  „Schenkelstrang'\ 
zum  Ansatz  dient  und  nach  Reiner 
als  der  mit  der  Tibia  knochem 
verwachsene  Femurrest  anzu- 
sehen  ist. 

Bei  partiellen  Def ekten  fehlt 
fast  nie  die  Beugekontraktur  im 
Kniegelenk,  es  kann  auch  zu  einer 
Rotationsstellung  der  Tibia  nach 
auBen  kommen. 

Nach  der  ftufieren  Form  unter- 
Fig.  4.  Kongenitaler  partieller  Ober-  scheidet  Reiner  folgende  fonfFormen: 
schenkeldefekt    7  Jahre  alter  Knabe.        1.  Es  besteht  Verkiirznng  and  Ver- 

jiingung  des  Femur  mit  Coxa  vara.  2.  Der 
Femurknochen  ist  in  einzelne  Teile  zersprengt:  unteres  Ende,  Kopf  und  Trochanter. 
3.  Der  untere  Femurrest  ist  mit  der  Tibia  verwachsen  (scheinbar  totaler  Femur- 
defekt).  4.  Der  obere  Teil  des  Femur  ist  nicht  in  Kopf  und  Hals  differenziert, 
das  Femur  endet  vielmehr  oben  bogenfOrmig  und  ist  zuweilen  hier  luxiert 
5.  Knie  und  Huftgelenk  sind  gut  entwickelt,  die  Diaphyse  ist  aber  stark  Terkurzt 
Blenke  berichtete  im  Jahre  1901  fiber  73  Falle,  von  denen  die  Mehrzahl 
doppelseitigen  Defekt  aufweisen. 

Therapeutisch  kommt  eine  zweckmafiige  Prothese  in  Frage. 

Die  SchultheBsche  Prothese  besteht  aus  einem  Huftgurtel  und  einem 
Schienenapparat,  der  das  Bein  umfafit.  Der  Fufi  ruht  auf  einer  Stahlsohle,  die 
durch  einen  Bfigel  an  den  Seitenschienen  so  befestigt  ist,  dafi  sie  beim  Auftreten 
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Fig.  5.  Pftrtieller  angeborener  Defekt  des  Oberschenkels  and  totales  Fehlen  der  Fibula. 

auf-  and  abgleitet,  da  das  Bein  nicht 
entlastet,  sondern  vielmehr  mOglicbst 
belastet  werden  soil.  Die  beiden  Seiten- 
Bcbienen  enden  unterhalb  deb  Schuhes 
in  einem  HoIzstQck  nach  Art  eines 
Stelzfufies. 

Drehmann  empfiehlt  eine  gut 
anliegende  LederhQlse,  die  den  Unter- 
schenkel  und  den  Fufi  in  Spitzfufistel- 
lung  umfafit.  Die  Zehen  stehen  auf 
einem  FuBblech.  An  der  Hiilse  ist 
ein  einfacher  kiinstlicher  Fufi  ange- 
bracht.  Die  Prothese  ermOglicht  eine 
kosmetisch  gute  Form  und  ist  einfacher, 
da  sie  einen  Beckengfirtel  QberfltiBsig 
macht  (Fig.  6). 

Nicht  zu  vergessen  ist  die 
RoUe,  die  der  angeborene  Femar- 
defekt  in  der  Pathogenese  der  an  • 
geborenen  Coxa  vara  spielt. 

Drehmann  erkl&rt  die  Ent- 
stehung  der  F&lle,  die  Reiner  in 
GruppelV  seiner  Einleitung  rubriziert 
hat,  durch  Abknickung  der  Diaphyse 
in  sehr  frflher  Periode  dee  embryonalen 
Lebens.  Infolge  dieser  Abknickung  er- 
ffthrt  das  oberhalb  der  Knickungsstelle 
liegende  Femurende  keine  weitere  Aus- 
bildung,  sondern  verkummert  und  wird 
zum  sogenannten  Schenkelstrang,  der 
spftter  yerknOchem  kann.  Demnach 

7 


Fig.  6.  Prothese  bei  angeb.  Oberschenkel- 
defekt    Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  4. 


Lehrboch  der  orthopAdischen  Chinirgio. 
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handelt  es  sich  in  diesen  Fftllen  auch  nicht  um  eine  Luxation,  sondem 
am  hochgradige  Coxa  vara  durch  Abknickung  der  Diaphyse.  Die  F&lle  der 
Gruppe  I  nnd  die  der  Gmppe  lY  hftlt  Drehmann  ffir  identisch  der  Entstehnng 
nach.   Im  fibrigen  erkennt  er  die  Reinersche  Einteilung  an. 


Nach  der  Statistik  von  Joachim sthal  waren  bis  zam  Jahre  1892  nor 
39  Individnen  bekannt,  bei  denen  diese  Deformitftt  festgestellt  war.  Koehler 
ffigte  noch  acht  FlLlle  hinzo  (1906  and  1906).  Bade  erweiterte  1906  die  Stadstik 
aut  55  F&Ue.   ROntgenologisch  antersucht  sind  nor  einige  FUle. 

Die  einseitigen  F&lle  sind  haufiger  als  die  doppelseitigeiu  Hinsicht- 
lich  der  Symptomatologie  zeigen  aJle  F&lle  ziemlich  groBe  tJberein- 
stimmung.  Entsprechend  dem  grofien  Umfang  des  Enochens  nnd  seiner 
statischen  Bedeutung  sind  die  klinischen  Erscheiniingen  verhSltnis- 
m&fiig  schwerer  Natur. 

Am  Oberschenkel  and  am  abrigen  Skelett  kann  man  sonst  normale  Ver- 
hftltnisse  antreffen.  Andererseits  kann  aber  begreiflicherweise  aach  der  Tibiadefekt 
nur  Teilerscheinang  einer  Reibe  von  Defektbildungen,  besonden  in  der  nftchsten 
Umgebang,  sein.  Speziell  fehlt  die  Patella  h&ufig  oder  ist  mangelhaft  ratwickelt. 

Zu  den  gewohnlichen  klinischen  Erscheinungen  geh5ren  Aus- 
wartsrotation  und  Adduktion  des  Obersehenkels,  Flexionskontrakturen 
im  Eniegelenk  mit  Luxation  der  Fibula  nach  hinten  und  auBen,  wodurch 
die  Festigkeit  des  Kniegelenkes  sehr  gesch&digt  ist,  femer  starkes  Vor- 
springen  des  Malleolus  externus,  Dislokation  des  FuBes  und  stiu'ker 
ElumpfuB,  Verklirzung,  Verkriimmung  und  Verdickung  der  Fibula. 
Der  Unterschenkel  ist  stark  atrophisch.  Ferner  sind  Muskeld^fekte 
und  andere  Weichteilanomalien  vorhanden.  Beim  partiellen  Defekt 
kann  das  obere,  das  untere  oder  das  mittlere  Stiick  betroffen  sein. 

Durch  Implantation  der  Fibula  in  das  untere  Femur 
ende  erzielten  Albert  und  v.  Bramann  eine  knocheme  Ankylose. 
In  anderen  F&llen  blieb  die  Ankylose  trotz  der  Anfrischung  aus,  weshalb 
Joachimsthal  mit  J.  Wolff  die  Einfiigung  des  Wadenbein* 
kopfes  in  die  Fossa  intercondyloidea  des  Oberschenkels  in  den 
meisten  F&Uen  fiir  genugend  erachtet.  Sp&ter  miissen  doch  Stiitzvor- 
richtungen  getragen  werden. 

Bade  implantierte  die  Fibala  in  den  angefriscfatem  Tibiastompf  and  erzielte 
aktiv  beweglidies  Kniegelenk  and  tragflUiigen  Unterschenkel. 

Die  Eontraktur  kann  durch  Etappenverb&nde  beseitigt 
werden.  Die  Amputation,  die  auch  ausgefiihrt  worden  ist,  ist  in  der 
Regel  zu  umgehen,  da  wir  jetzt  in  der  Lage  sind,  eine  gute  Prothese  an- 
zufertigen,  die  zugleich  zur  Fixation,  zur  Stiitze  und  bei  einseitigem 
Defekt  zur  Verlingerung  der  Extremit&t  dient.  Jeder  Rest  einer  Ex- 
tremit&t  ist  fiir  Prothesen  zu  verwerten.  Eine  Prothese  wird  natiirlich 
um  so  besser  funktionieren,  je  mehr  der  FuB  erhalten  ist.  fis  ist  auch 
selbstverstandlich,  daB  vorher  Deformititen  des  FuBes  beseitigt 
werden  miissen. 

Die  Prothese  wird  uher  einen  GipsabguB  nach  Art  des  0*Connor-Stiefels 
angefertigt.  Sie  besteht  aus  einer  Celluloid-  oder  Lederhulse,  die  den  Fafi  in 
Spitzfafistellung  gut  aufnimmt.  Um  Auftreten  aaf  eine  breite  Unterlage  za  er- 
ittbglichen,  wii^  eine  Korkunterlage  angebracht,  der  mOglichst  die  Form  eines 
Faiea  gegeben  vird.  Bei  st^rkerer  Verkfirzung  kann  aach  ein  kiinstlicher  FoS 
ana  HoU  angefertigt  werden.  Fur  einfachere  Verh&ltnisse  genugt  anch  eine  Btelzen* 
artige  Vattngerang  des  OTonnor-Stiefels. 


5.  Defekt  der  Tibia. 
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6.  Defekt  der  Fibula. 

Der  Fibuladefekt  wird  hftufiger  einseitig  als  doppelseitig  be- 
obachtet. 

An  t  on  ell  i  konnte  im  ganzen  62  Beobachtungen  zusannnenstellen.  Die 
Tollstftndigen  Defekte  scheinen  h&ufiger  zu  sein.  Wahrscheinlich  ist  es,  dafi  un- 
YollBt&ndige  Defekte  weniger  hftufig  publiziert  worden  sind  oder  schwerer  zu  er- 
kennen  waren. 

Die  Tibia  ist  verkurzt,  fibularwSrts  und  nach  hinten  konkav  ge- 
schweift.  Der  FuB  ist  nach  der  lateralen  Seite  bin  verlagert 
und  im  Sinne  eines  Ves  valgus  oder  eines  Pes  varus  verunstaltet. 
Die  Tibia  kann  aber  auch,  selbst  bei  voUsttodigem  Fibuladefekt,  ge- 
rade  bleiben  (Fig.  7). 

Die  sogenannte  Volk- 
m  a  n  n  sche  SprunggelenkmiB- 
bildung  ist  in  die  gieiche  Reihe 
wie  der  partielle  Fibuladefekt 
zu  Btellen,  yon  dem  sie  nur 
einen  geringenOrad  reprftsen- 
tiert  Das  wesentliche  dieser 
Mifibildung  besteht  darin,  dafi 
infolge  geringerer  L&ngenent- 
wicklung  der  Fibula  es  zu 
einem  Schiefstand  des  Sprung- 
gelenkes  kommt 

Die  therapeutische 
Aufgabe  besteht  auch  hier 
in  der  moglichst  guten 
Ausgleichung  der  Ver- 
kurzung  der  ExtremitUt 
und  der  Verkriimmung 
der  Tibia,  ferner  in  der 
Beseitigung  der  Deformi- 
t&tdesFufies.  DieTherapie 
soil  auch  hier  moglichst 
friih  einsetzen  mit  Re- 
dressement,6ipsverbto- 
den  und  Hiilsen,  ferner 
zu  geeigneter  Zeit  mit 
redressierenden  Manipu- 
lationen,  Massage,  Gym- 
nastik  usw.  Von  blutigen 
Eingriffen  k5nnen  spSter 
in  Frage  kommen  die 
plastische  Verl&nge- 

rung  von  Sehnen  (der  Achillessehne,  der  Peronaei  usw.)  und  die 
Knochenoperationen,  zunSchst  die  einfache  quere  oder  die  keil- 
formige  Osteotomie.  Die  keilformige  Osteotomie  darf  nicht  vorgenom- 
men  werden,  wenn  zu  befurchten  ist,  dafi  eine  knocherne  Vereinigung 
der  in  der  Entwicklung  zuruckgebliebenen  Tibia  nicht  mehr  erfolgen 
wiirde.  In  der  Tat  sind  solche  F&Ue  vorgekommen. 

Ahnlich  wie  an  der  Ulna  bei  kongenitalem  Radiusdefekt  hatBardenheuer 
beim  kongenitalen  Fibuladefekt  am  distalen  Abschnitt  der  Tibia  von  einem  dber 
die  vordere  Seite  des  Talokruralgelenkes  verlaufenden  Lftngsschnitt  aus  eine 
Spaltung  vorgenommen  und  zwischen  die  beiden  auseinander  gedrftngten  Hftlften 


Fig.  7.    Doppelseitig  angeborener  Defekt  der 
Fibula.    16  Jahre  alter  Knabe. 
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der  Tibia  die  seitlich  angefrischte  Gelenkfl&che  des  Talus  verpflanzt  Die  Fixation 
des  Fufies  erfolgte  ebenfalls  durch  Nfigel. 

Bei  stftrkerer  Yerschiebung  und  Yerkurziing  empfielt  An  ton  el  11  Frei- 
legung  des  Fersenbeines  durch  einen  hinteren  L&ngsschnitt  behufs  plastischer 
Verl&ngerung  der  Achillessehne  und  Durchschneidung  des  Flexor  digit  comm. 
longus,  dann  yon  einem  lateralen  Bogenschnitt  nach  Reverdin-Kocher  aus  und 
nach  Luxation  des  Fufies  nach  innen  die  Freilegung  des  Sprunggelenkes  zum 
Zwecke  einer  Ausfuhrung  der  Arthrodese  zwischen  T^us  und  Tibia  in  Equinus- 
stellung,  fthnlich  wie  bei  der  Wladimiroff- Mikulicz schen  Tarsectomia  totalis. 
Urn  ein  gutes  Auftreten  auf  den  gewOhnlich  ebenfalls  verftnderten  vorderon  Ab- 
schnitt  des  Fufies  zu  ermOglichen,  kOnnen  weiter  nocb  kleinere  plastische  Opera- 
tionen  notwendig  werden. 

7.  Spalthand  und  SpalttuB. 

Partielles  oder  vollstandiges  Fehlen  eines,  meist  des  dritten,  oder 
mehrerer  Metakarpal-  oder  Metatarsalknochen  mit  den  dazu  gehorigen 

Phalangen,  wodurch 
die  Hand  oder  der 
FuB  durch  einen 
Spalt  in  zwei  un- 
gleichartige,  gegen- 
einander  bewegUche 
Halften  geteilt  wird, 
hat    Kummel  als 

Spalthand  oder 
Spaltfufi  bezeichnet 
(Fig.8).  DerZustand, 
hauiig  mit  Syndak- 
tilie  verbunden,  kann 
an  einer  Extremitat 
allein  oder  an  meh- 
reren  zugleich  auf- 
treten. Die  doppel- 
seitige  Def  ormit&t  an 
Handen  und  Fufien 
erscheint  in  der  Kegel 
symmetrisch.  Der 
Defekt  ist  zuweilen 
erblich,  was  viele  zur 
Annahme  eines  pri- 
maren  Bildungsfeh- 
lers  veranlafit  hat. 
Andere  schreiben 
dem  Amnion  einen  EinfluB  zu,  weil  sich  auch  hier  warzenartige  Ge- 
bilde  vorfinden,  die  an  eine  Abschniirung  denken  lassen. 

III.  Spaltung  und  Verdoppelung. 

Die  Spaltung  kann  beruhen  auf  mangelhafter  Vereinigung 
zweier,  entweder  paarer  oder  unpaarer  Keimanlagen. 

Der  WirbelkOrper  geht  z.  B.  aus  zwei  nebeneinander  gelagerten  Haupt- 
kemen  hervor,  die  fruhzeitig  miteinander  verschmelzen  und  sodann  ein  Ganzes, 
den  medialen  Hauptkem,  bilden.  Kommt  einer  dieser  Vorkeme  nicht  zur  Aus- 
bildung  oder  entwickelt  sich  nur  rudiment&r  weiter,  so  herrscht  auf  dieser  Seite 
der  Zustand  der  Agenesie  oder  der  der  Aplasie,  auf  der  anderen  Seite  bildet  sich 
ein  halber  WirbelkOrper  aus. 


Fig.  8.   RCntgenbild  einer  Spalthand. 
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Es  kann  aufierdem  der  Fall  eintreten,  daB  beide  gleich  gut  entwickelte  Vor- 
kerne  zu  weii  auseinanderrucken  und  getrennt  sich  weiter  ausbilden.  Dann  ent- 
stehen  zwei  Halbwirbel  oder  ein  WirbelkOrper,  der  sich  aus  zwei  symmetrischen^ 
durch  eine  median  gestellte  Synchondrosenplatte  miteinander  verbundenen  H&lften 
zttsammensetzl. 

Ein  weiteres  Beispiel  ist  folgendes:  Im  Wirbelbogenknorpel  gelangen  zwei 
Hauptkerne  zur  Ansbildung,  and  zwar  anf  jeder  Seite  einer.  Treten  aber  auf 
jeder  Seite  zwei  Hauptkerne  auf  statt  eines  einzigen,  also  im  ganzen  vier,  so  kann 
eine  Wirbelbogenspaitung  der  Art  eintreten,  daB  der  Wirbel  in  einen  vorderen 
und  einen  hinteren  Abschnitt  geteilt  ist  (Spondylolyse).  Derartige  Ffllle  sind  zu- 
erst  von  Rauber  beschrieben  worden.  Ihre  Beziehungen  zur  Spondylolisthese  sind 
von  Neugebauer  klargestellt  worden.  Wir  wissen  allerdings  nicht  genau,  ob 
nicht  in  jeder  Bogenb&lfte  zwei  normale  Kerne  angelegt  werden,  die  normaler- 
weise  in  diesen  F&llen  nicht  miteinander  verschmolzen  sind  und  die  Spaltung  her- 
beigefilhrt  haben. 

Als  Beispiel  das  Unterbleiben  der  Vereinigung  paarig  angelegter  Teile 
kOnnen  wir  auch  die  Spaltung  beider  Bogenanlagen :  die  Spina  bifida  anfUhren. 

Von  Verdoppelung  kSnnen  wir  sprechen,  wenn  durch  Spal- 
tung einer  Anlage  oder  durch  Abschniirung  von  derselben  ein 
uberzahliges  Glied,  ein  Nebenorgan  oder  ein  Auswuchs  entsteht. 

Abschniirungen  finden  sich  besonders  an  den  durch  eine  Art  Knospung 
oder  Sprossung  entstandenen  Extremit&ten.  Aus  abgetrennten  Keimen  kOnnen 
Bogar  ganze  Extremitflten  hervorgehen.  Als  eine  Ursache  der  Abtrennung  haben 
wir  Umschlingung  durch  amniotische  F&den  kennen  gelemt 

IV.  VerschmelzuDg. 

Verschmelzungen  oder  Verwachsungen  entstehen  dadurch, 
dafi  die  Anlagen  zweier  Organe  oder  Glieder  sich  zwar  getrennt  ent- 
wickeln,  aber  untereinander  in  Verbindung  treten.  Als  Ursachen  kommen 
auch  hier  entweder  Vererbung  oder  primare  Keimvariation  oder  mecha- 
nische  Entwicklungshemmung  in  Betracht.  An  letztere  ist  besonders  dann 
zu  denken,  wenn  noch  Zeichen  von  Verwachsungen  an  ungleichartigen 
Teilen  sich  nachweisen  lassen,  z.  B.  zwischen  Amnion  und  Embryo. 
Hi,ufig  sind  bei  der  Geburt  diese  Verwachsungen  nicht  mehr  sichtbar. 
Dafur  zeigt  die  betreffende  Stelle  eine  narbenahnliche  Beschaffenheit. 

Als  Symmyelie  (Sympus,  Sympodie,  Sirenenbildung)  bezeichnen 
mr  die  voUstandige  oder  unvollstandige  Verschmelzung  oder  mangel- 
hafte  Trennung  der  unteren  Extremitaten.  Die  Glieder  konnen  bei 
diesem  Zustand  so  nach  innen  gedreht  sein,  dafi  die  Verwachsung  an 
den  urspriinglich  lateralen  Seiten  stattfindet.  In  der  Kegel  ist  auch  das 
untere  Ende  des  Rumpfes  beteiligt  durch  mangelhafte  Ausbildung  des 
Beckons  und  der  aufieren  Genitalien,  sowie  durch  Atresie  der  normalen 
Ausfiihrungswege.  Fiifie  sind  entweder  vorhanden  oder  fehlen  oder  es 
ist  nur  ein  Fufi  rudimentar  entwickelt,  so  dafi  ein  konisch  auslaufender 
Zapfen  vorhanden  ist  (Sympus  dipus,  apus,  monopus). 

Synostose  am  Vorderarm. 
Von  den  Verschmelzungen  einzelner  Extremitatenknochen  er- 
w&hnen  wir  hier  nur  die  angeborene  Synostose  beider  Vorderarm- 
knochen. 

Nach  der  Erklftrung  von  Lieblein  ist  diese  Synostose  ebenfalls  als  eine 
Bildungshemmung  aufzufassen,  ebenso  wie  die  Synostose  der  Wirbel,  der  Pha- 
iangen  usw.  Zwischen  Verschmelzung  und  Defekt  bestehen  demnach  nur  graduelle 
Unterschiede.  Im  Gegensatz  hierzu  faBt  Melchior  die  Synostose  auf  als  Pro- 
dukt  einer  ossifizierenden  Periostitis,  entstanden  durch  Reiben  der  beiden  sich 
kreuzenden  Yorderarmknochen  aneinander.    Der  prim&re  Vorgang  soli  in  der 
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Badiusluxation  gelegen  sein.  Die  Synostose  kommt  aber  auch  ohne  RadiuRluxation 
und  die  Radiusluxation  auch  ohne  Synostose  vor.  Blodgelt  fand  unter  51  F&llen 
von  kongenitaler  Radiu&luxation  17mal  eine  radio-ulnare  Synostose. 

KienbOck  konnte  bis  zum  Jahre  1910  nar  36  FftUe  von  angeborener  par- 
tieller  Synostose  der  Vorderannknochen  zusammenstellen.  Die  Mifibildung  kommt 
bftufiger  am  proximalen  als  am  distaien  Ende  des  Vorderarmes  yor  und  tritt  meist 
doppelseitig  auf.  In  einigen  Fftllen  ist  Hereditat  nachgewiesen.  Eine  Zusammen- 
steliung  von  Kreglinger  im  Jahre  1911  ergibt  28  F&Ue  von  Synostose  am  oberen 
Abschnitt  des  Vorderarmes.   Sp&ter  kam  noch  ein  Fail  von  Biesalski  hinzu. 

Der  oberste  Abschnitt  des  Radius  geht  entweder  unmittelbar  in 
die  Ulna  iiber  oder  es  besteht  eine  briickenartige  Vereinigung  („Bnicken- 
kallus"  Lieblein).  Das  proximale  Radiusende  und  das  Humero-Radial- 
gelenk  konnen  normal  entwickelt,  aber  in  der  Entwicklung  auch  zurtick- 
geblieben  sein.  Oft  besteht  nach  Spitzys  Erfahrung  auBer  proximalen 
Verwachsungen  noch  eine  distale,  fibrose  Verwachsung  mit  der  Ulna, 
die  auch  nach  der  Resektion  die  Drehung  des  Radius  hindert.  Entwick- 
lungsstorungen  konnen  auch  Humerus  und  Ulna  zeigen.  Aufierdem 
kOnnen  alle  drei  Knochen  Y-fdrmig  miteinander  verwachsen  sein,  wie 
ein  Fall  von  Pf  orringer  beweist. 

Daneben  gibt  es  FftUe,  bei  denen  das  obere  Ende  des  Radius  zum 
Oberarm  nicht  in  Beziehung  getreten  ist,  der  Radius  vielmehr  einen 
konvexen  Bogen  nach  der  Ulna  zu  beschreibt  und  nach  hinten  frei  ab- 
weicht.  Man  hat  in  solchen  Fallen  raehrfach  von  einer  Luxation  des 
Radiuskopfchens  gesprochen.  Es  besteht  hier  meist  wohl  auch  eine 
knocherne  Vereinigung  beider  Vorderarmknochen,  an  den  Rontgen- 
bildern  konnen  jedoch  die  Konturen  des  Radius  von  denen  der  Ulna 
noch  ganz  deutlich  unterschieden  werden.  Der  Radius  erscheint  linger 
als  ein  norraaler  Radius,  wahrend  die  Ulna  starker  entwickelt  zu  sein 
scheint  (Kreglinger).  Man  konnte  daran  denken,  daB  ein  MiBverhaltnis 
im  L&ngenwachstum  beider  Knochen  stattgefunden  hat. 

Blumenthal,  der  im  ganzen  43  Fftlle  von  angeborener  Radiusluxation 
gesammelt  hat,  kann  nicht  alle  als  Liixationen  publizierten  F&lle  auch  als  solche 
gelten  lassen.  Von  angeborenen  Luxationen  sind  wir  nur  dann  zu  sprechen 
berechtigt,  wenn  mindestens  Beweglichkeit  des  Radiuskopfchens  nachzuweisen  ist. 
DaB  68  derartige  Luxationen  in  Wirklichkeit  gibt,  kann  nach  einigen  Beobach- 
tungen,  die  in  der  Literatur  verzeichnet  sind,  als  unzweifelhaft  angenommen 
werden,  wenn  es  auch  nicht  unwahrscheinlich  hi,  dafl  es  auch  durch  LOsung  von 
Verwachsungen  zwischen  Radius  und  Ulna  scheinbar  zur  Luxation  koramen  kann. 
Hierfur  spricht  ein  Fall  von  Cramer,  bei  dem  auf  der  einen  Seite  eine  Ankylose, 
auf  der  andern  Seite  eine  gelenkartige  Verbindung  festzustellen  war.  Auf  beiden 
Seiten  war  die  Supination  aufgehoben. 

Die  Statistik  von  Bonnenberg  enthillt  31  meist  einseitigo  FUlle  von 
Luxation,  die  Symptome  der  verschiedensten  Art  aufweisen.  Nach  Bonnenberg 
kann  eine  Luxation  nach  auBen,  nach  hinten  und  nach  vorn  vorliegen.  In  einem 
Fall  von  Luxation  nach  vorn  stand  der  Vorderarin  in  Supinationsstellung,  die 
Pronation  war  behindert,  der  Kopf  des  Radius  war  in  der  Ellenbogenbeuge  zu 
fiihlen.  Bei  Beuge-  und  Streckhewegungen,  die  nur  wenig  behindert  waren,  war 
eine  Verschiebung  des  Capitulum  radii  auf  dem  Humerus  nach  vorn  und  hinten 
zu  bemerken.  In  einem  rOntgenologisch  untcrsuchten  Falle  vun  DreyfuB  war 
ebenfalls  eine  Luxation  nach  vorn  und  Verscbiehbarkeit  des  RadiuskOpfchens  vor- 
handen,  aber  eine  Einschrilnkung  der  Supination. 

Das  markanteste  klinische  Symptom  bei  dor  Synostose  ist  die 
Fixation  des  Vorderarmes  in  Pronationsstellung  und  die 
Unmoglichkeit  der  Ausfiihrung  von  Rotationsbeweguni^en.  Da  der 
Vorderarm  in  Pronationsstellung  angelegt  ist  (VierfuBlertypus),  so 
Ist  dieses  Symptom  bei  alien  friihen  diesbeziigliehen  EntwicklungS' 
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storungen  immer  vorhanden.  Bewegungsstorungen  im  EUenbogengelenk 
Bind  selten.  Nach  P reisers  Erfahrungen  fehlt  in  manchen  F&llen 
eine  eigentliche  Gelenkkapsel. 

Einige  Falle  von  Synostose  sind  operativ  mit  mangelhaftem  Erfolg 
behandelt  worden.  Nach  den  gemachten  Vorschlagen  hatte  die  Opera* 
tion  zu  bestehen  in  Durchmeifielung  der  Knochenbrucke  mit  oder  ohne 
Resektion  eines  Teiles  des  RadiuskQpfchens  und  Interposition  eines 
Weichteillappens  (Muskellappens  usw.). 

Palagi  erzielte  einen  guten  Erfolg  mit  querer  Osteotomie  des  Radius  mittels 
der  Giglischen  Sfige  und  Abtragung  eines  1  cm  dicken  St&ckes  vom  oberen 
Fragment.  Spitz y  hat  in  zwei  Fallen  durch  Resektion  des  RadiuskOpfchens  gute 
Beweglichkeit  erzielt. 

Statt  der  Resektion  empfiehit  Galeazzi  auf  Grund  eines  guten  Erfolges 
die  Mobilisation  des  oberen  Abschnittes  des  Radius  durch  Yerl&ngerung  der  Bizeps- 
sebne  und  AblOsung  des  Pronator  teres,  die  Bildung  einer  GelenkhOhle  im  Con- 
dylus  humeri  und  die  Fixierung  des  KapselQberzuges  des  Capitulum  radii  an  den 
umgebenden  Welch teilen. 

In  funktionell  verhdltnismafiig  gunstigen  Fdilen  ist  vielfach  von 
Operationen  mit  Recht  abgesehen  worden.  Die  Patienten  erwerben 
sich  von  Jugend  auf  einen  Zustand  der  Anpassung,  indem  die  Bewegungs- 
storungen durch  vikariierendes  Eintreten  der  Naehbargelenke  mOglichst 
ausgeglichen  werden. 

Syndaktylie. 

TJnter  Syndaktylie  verstehen  wir  angeborene  Verwachsung  der 
Finger.  Sie  kommt  ebenfalls  in  mannigfaltigen  Formen  und  in  den  ver- 
schiedensten  Graden  vor.  Sie  kann  aufierdem  mit  anderen  Mifibil- 
dungen  an  den  Extremitaten  kombiniert  sein,  so  besonders  mit  Def ekten, 


Fig.  9.   Syndaktylie  und  partieller  Riesenwuchs. 

femer  mit  Kiesenwuchs  (Fig.  9)  oder  mit  Kontrakturen  (Fig.  10).  Die 
Verwachsung  kann  zwei  oder  mehrere  oder  alle  Finger  betreffen.  Sie 
kann  auch  paarweise  auftreten,  z.  B.  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger 
und  zugleich  zwischen  Ring-  und  kleinem  Finger.    Bei  Perodaktylie 
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ragen  die  Fingerspitzen  oft  nur  wenig  aus  der  flossenartig  gestalteten 
Hand  hervor,  ahnlich  wie  bei  der  ersten  Bildung.  Diese  Falle  erinnern 
an  den  Einflufi  eines  mangelhaft  entfalteten  Amnions. 

Dergeringste  Grad  der  Syndaktylie  ist  die  sogenannte  Schwimm- 
haut bildung,  die  zwei  Finger  ganz  oder  teilweise  verbindet.  Im 
letzten  Fall  findet  sich  gewohnlich  die  Verwachsung  zweier  Finger  nur 
an  der  Basis.  Seltener  sind  die  Falle,  in  denen  die  Basis  frei  ist  und 
die  Spitzen  miteinander  verbunden  sind.  In  schweren  Fallen  sind  auch 
die  Knochen  miteinander  verbunden. 

Die  operative  Trennung  der  Finger  stoBt  in  der  Kegel  auf  die 
Schwierigkeit,  dafi  die  entstandenen  Wunden  durch  Nahte  sich  nicht 
gut  vereinigen  lassen,  auch  wenn  die  Schwimmhaut  zur  Bedeckung  der 


Langswundeu  beniitzt  wird.  Es  kommt  hauptsachlich  auf  die  Bildung 
einer  uberhauteten  Kommissur  zwischen  den  beiden  Fingern  an.  Hierfur 
sind  verschiedene  Methoden  angegeben  worden. 

Zeller  bildote  aus  dem  Dorsum  der  ersten  Phalanx  einen  dreieckigen 
Lappen  mit  der  Basis  an  der  Kommissur  und  der  Spitze  in  der  HOhe  des  ersten 
Phalangealgelenks  und  implantierte  diesos  Liippchen  zwischen  die  beiden  sepa- 
rierten  Finger. 

Lange  bildet  auBer  dem  dorsalen  Lappen  noch  einen  zweiten,  ebenfaUs 
dreieckigen  Lappen  auf  der  Volarsoite  und  fiillt  mit  don  l»eiden  umgeschlagenen 
Lappen  die  Kommissur  aus.  Den  llautdofekt  an  den  I'lialangen  deckt  er  durch 
Thierschsdie  Liippchen.  Um  eine  naclitriiglicho  Verwachsung  zu  verhindern, 
laBt  er  nach  Heilung  der  Wunden  noch  '  ..  —  1  Jahr  hmg  eine  kleine  Bandage  he- 
nutzen.  Diese  l)esteht  im  wesentlichen  aiis  einer  um  das  Handgelenk  gelegten 
Gamasche.  An  derselhen  ist  ein  V)ieistiftslarker  (nimmi'^chlauch  hofestigt,  welcher 
in  der  Uichtung  der  Metakarj)i  iiher  die  Koiiiiiiissur  scliliiijuenfOrmig  verlftuft  und 
die  Kommissur  nach  dem  llaiidgelenk  zu  zuriickziclit. 

Ohne  die  Bilduni^^  oiner  hautii^en  Koniinissur  schreitet  die  Ver- 
wachsung nach  vorn  zu  wiedcr  vur.  Ain  hasten  verhindorn  konnte  man 
die  Wiedervereinigunc:  (lurch  Bildunji:  und  Kin])flaiizuiis(  i^ToBerer Lappen, 
die  sich  aber  sehr  haufii^:  aus  der  ^'acllbarschaft  nicht  cntnehmen  lassen, 
weshalb  die  Kesultate  der  Operation  im  ali^^'nicinen  wcniij:  l)efriedigen. 
Die  Narbenbildunj^en  konncn  sogar  orlicl)lichc  H('wc<runi,^sstorun»^en  an 
den  operativ  behandclten  Fingern  zur  Folge  ha  hen.  l^ationell  ist  deshalb 
die  von  Spitzy  empfohlene  Methode. 

Zwei  gegeneinander  verschiehliche  knrze  Still)o  von  (lr(Mecki<xein  Quei*8chnitt 
ilben,  nach  Vorschrift  befestigt,  mit  ihren  Ivanton  einen  dorsovolaren  Druck  auf 


V'lg.  10.    Syndaktylie  mit  Kontrakturen. 
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die  zu  trennenden  Weich telle  aus.  Die  St&be  werden  durch  Schrauben,  die  durch 
die  Haut  hindurchgef&hrt  sind,  allmfthlich  einander  genfthert,  bis  das  Instrament 
abf&llt  und  die  Trennung  vollzogen  ist.  Kleine  Dekubitusstellen,  die  bei  ge- 
niigender  Sorgfalt  zu  vermeiden  sind,  heiien  nach  Spitz y  ohne  Narbenbel&stigung 
mit  Scharlachrotsalbe.  Zeigt  die  Kommissur  Tendenz  zum  Verwachsen,  so  kann 
man  mit  der  Zellerschen  L&ppchenplastik  leicht  nachhelfen. 

V.  Entwicklungshemmuiig  durch  abnorme  Lagerimg. 

Zu  den  Hemmun^bildungen  rechnen  wir  auch  die  in  falsche 
Bahnen  gerichtete  Entwicklung  inf olge  abnormer  Lagerung  der  Glieder, 
die,  wenigstens  zum  Teil,  auf  mangelhafte  Erweiterung  des  Amnion 
zuruckzufiihren  ist,  z.  B.  den  angeborenen  Elumpfufi.  Auch  die  kon- 
genitale  Luxation  kann  hierher  gerechnet  werden.  Der  Einteilung  ist 
aber  in  dieser  Hinsicht  so  lange  ein  gro£er  Spiehraum  gelassen,  als  die  Ein- 
teilung der  Mifibildungen  in  ein  naturliches  System  Uberhaupt  nicht 
mSglich  ist. 

So  handeit  Ziegler  im  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie  die  abnormen 
Stellungen  der  Glieder  in  dem  gleichen  Kapitel  ab,  in  dem  auch  die  Lageverftnde- 
rongen  der  inneren  Organe  besprochen  werden.  Zwar  ist  nach  Ziegler  der  an- 
geborene  Elumpfufi  gewOhnlich  eine  prim&re  EntwicklungsstOrung,  er  l&fit  ihn 
aber  doch  auch  als  Hemmungsbildung  gelten,  die  unter  UmstAnden  durch  einen 
abnormen  Druck  entsteht  Ftir  uns  wird  es  zweckm&fiiger  sein,  den  Elumpfufi 
Ton  den  Irrungsbildungen  abzutrennen. 


B.  Mifibildungen  durch  exzedierende  Entwicklung. 

Mifibildungen  durch  exzedierende  Entwicklung  beruhen  im  wesent- 
lichen  auf  inneren  Ursachen,  namlich  auf  Vermehrung  des  Anlagen- 
materials  bei  abnormer  GroBe  der  Teile  (Hypertrophic)  oder  auf  er- 
hShter  Wachstumsenergie  bei  Vermehrung  der  Teile  (Hyperplasie).  Be- 
trifft  das  abnorme  Wachstum  den  ganzen  K5rper,  so  sprechen  wir  von 
einem  aUgemeinen  Riesenwuchs.  Betrifft  es  dagegen  nur  einzelne  Kor- 
perteile,  so  sprechen  wir  von  einem  partiellem  Riesenwuchs.  Zu  letzte- 
rem  gehoren  die  angeborenen  Hyperplasien,  z.  B.  die  Leontasis  ossea 
(Virchow),  die  ihren  Sitz  hauptsachlich  an  den  Knochen  des  Schadels 
und  des  Gesichtes  hat,  ferner  die  angeborene  Elephantiasis  der  Haut 
and  die  Makrodaktylie.  Nicht  selten  treten  umschriebene  Knochen- 
wucherungen  multipel  als  Exostosen  auf. 


Beim  echten  Riesenwuchs  kann  abnorme  GroBe  des  ganzen  Korpers 
schon  zur  Zeit  der  Geburt  vorhanden  sein.  Er  kann  sich  aber  auch  erst 
im  Laufe  des  spSteren  Lebens  entwickeln.  Am  haufigsten  erfolgt  dies 
in  den  PubertHtsjahren.  Jedoch  sind  die  Falle,  die  nicht  auf  kongenital 
gegebenen  Bedingungen  zuriickzufiihren  sind,  nicht  als  echter  Riesen- 
wuchs zu  bezeichnen  (E.  Schwalbe). 

Als  Riesen  bezeichnet  Br o man  alle  Menschen,  die  iiber  2  m  lang 
sind.  Die  Epiphysenknorpel  bleiben  wie  beim  Zwergwuchs  abnorm 
lang  erhalten,  was  ebenfalls  als  eine  Entwicklungshemmung  aufgefafit 
werden  kann. 

Die  Grenzen  zwischen  echtem  und  pathologischem  Zwergwuchs 
sind  oft  sehr  schwer  zu  ziehen. 


L  Riesenwuchs  (Makrosomia). 
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Auf  pathologische  fanflusse  deuten  die  Zeichen  von  Infantilismus^ 
die  den  Riesenwuchs  h&ufig  begleiten,  nnd  die  geringe  Widerstands^ 
und  Leistungsf&higkeit  der  Riesen.  Man  kann  in  solchen  F&Uen  an 
St5rungen  der  inneren  Sekretion  denken.  So  kann  bekanntlich  Eastra- 
tion  die  Wachstumstendenz  der  Knochen  steigem  (durch  Wegfallen  der 
inneren  Sekretion  der  Keimdriisen).  Auch  sind  die  Korperteile  beim 
Riesen  gewohnlich  nicht  voUig  proportional  entwickelt.  Die  Beine  sind 
z.  B.  verhaltnismafiig  zu  lang. 

Die  Erscheinungen  des  Riesen  wuchses  konnen  halbseitig  vorhanden 
sein  (Hemihypertrophie).  Beim  partiellen  Riesenwuchs  sind  nur  einzelne 
Partien  des  Skelettes  befallen,  z.  B.  bei  der  erwahnten  Leontiasis  ossea 
Oder  der  Kephalomegalie  die  Knochen  des  Schadels  und  des  Gesichtes 
entweder  gleichmaBig  oder  ungleichmaBig  mit  knollig  lappiger  Ober- 
flftche,  bei  der  Makrodaktylie  nur  einzelne  Finger  oder  Zehen  usw. 
Haufig  sind  Endteile  der  Extremitaten,  z.  B.  Finger  (Fig.  9)  und  Zehen 
befallen. 

IL  Akromegalie. 

Unter  Akromegalie  (Marie  1886)  oder  Pachyakrie  (v.  Reckling- 
hausen) verstehen  wir  die  nur  in  jiingeren  und  mittleren  Lebensjahren 
sich  einstellende,  dem  partiellen  Riesenwuchs  gleichende  VergroBerung 
hauptsachlich  der  Endteile  der  Extremitaten,  die  auch  von  einer  Ver- 
groBerung der  Gesichtsteile  und  von  Deformitaten  der  Wirbelsaulo 
begleitet  sein  kann.  Die  Verunstaltung  der  Knochen  ist  bedingt  durch 
periostale  Wucherungen,  die  oft  als  Osteophyten  und  Exostosen  sich 
uber  die  Oberflache  der  Knochen  hinziehen.  Die  Massenzunahme  be- 
trifft  nur  das  Dicken-  und  Breitenwachstum,  nicht  auch  das  Langen- 
wachstum. 

Charakteristisch  fUr  Akromegalie  ist  die  unformliche  „tatzen- 
artige"  VergroBerung  der  Hande  und  FiiBe,  die  sich  langsam  und  in  der 
Regel  ohne  Odem  entwickelt.  Zuweilen  scheinen  nur  einzelne  Finger  und 
Zehen  befallen  zu  sein.  Die  Gesichtsknochen  beteiligen  sich  durch  Hyper- 
trophic der  Stim,  der  OberkieferhChlen  und  des  Processus  mastoideus, 

hauptsachlich  aber 
durch  Vorspringen 


Akromegalie  and  partieller  Rieaenwuchg. 


des  Kinns  undVer- 
langerung  des  Ge- 
sichtes nach  unten. 
In  der  Regel  sind 
dann  auch  Zunge, 
Lippen,  Ohren  und 
Nase  verdickt. 

Eine  Form  von 
Akromegalie  wird  von 
Marie  als  Sekundftr- 
erkrankung  im  Verlauf 
chronischer  entzilnd- 
licher  Affektionen  der 
Lunge  und  der  Pleura 
(Bronchiektasie, 

tafgefafit  und  als  Ost^oarthropathie  hypertrophiante  pneumique  bezeich- 
ie!  dieser  Form  sind  die  Bndiihalaiigen  trommelBchlSgelartig  angeschwollen 
1  u.  12),  die  Gelenkenden  der  Enoclieii  unregelm&Big  verdickt  und  der 
verbreitert,  wahraid  bei  der  Akromegalie  H&nde  und  Fufie  proportio- 
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niert  TergrOfiert,  die  Endphalangen  nur  unwesentlich  vergrOfiert  sind  und  derUnter- 
kiefer  verlftngert  ist.  Spitzy  besitzt  ROntgenbilder,  die  nur  eine  Weichteilver- 
dickung  zeigen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  partiellem  Riesenwuchs,  Leon- 
tiasis  und  Akromegalie  kann  schwer  oder  sogar  unmoglich  sein,  besonders 
dann,  wenn  gleichzeitig  Riesenwuchs  (vermehrtes  Langenwachstum) 
besteht,  was  zu  beobachten  ist. 


Fig.  12.    Akromegalie  und  Riesenwuchs.    Rontgenbild  zu  Fig.  11. 

Fig.  11  betrifft  einen  6*/,  Jahre  alten  Knaben  mit  tromnielschlftgelartig"^ver- 
dickten  Endphalangen  der  Hftnde  und  FliHe  und  mit  Skoliose,  aber  ohne  sonstige 
Erscheinungen  von  Akromegalie  (die  Sch^delbasiH  zeigt  auf  dem  ROntgenbild  keine 
VeriLnderung  der  Sella  turcica).  Der  Zustand  begann  nach  Angabe  der  Eltem 
nach  einer  schweren  Rippenfellentziindung  im  Alter  von  1—2  Jahren.  Rachitis  ist 
auf  den  Rfintgenbildern  nicht  zu  erkennen.  Zwischen  dem  4.  und  5.  Halswirbel 
findet  sich  ein  iiberzfthliger  Keilwirbel. 

Von  Myxodern  (Fig.  24)  unterscheidet  sich  Akromegalie  da- 
durch,  dafi  bei  jener  nie  Hypertrophic  der  Knochen  vorhanden  ist. 
Ostitis  deformans  befallt  nicht  die  Endglieder  der  Extremitaten  und 
Arthritis  deformans  ergreift  nur  die  Gelenke,  an  denen  sie  Erschei- 
nungen hervorruft,  wie  sie  sich  bei  der  Akromegalie  nicht  finden. 

Uber  die  Atiolo2:ie  der  Akromegalie  wissen  wir  nichts  Zuver- 
lassiges.  Es  sind  vielfach  Konibinationen  mit  anderen  Krankheiten 
beobachtet  worden  (chronische  Zirkulationsstorungen,  Herzfehler,  Sy- 
ringomyelie  usw.),  ohne  daB  man  konstante  Beziehungen  herausfinden 
konnte.  Relativ  haufig  hat  man  VergroBerungen  der  Hypophysis 
cerebri  feststellen  konnen,  so  daB  man  an  eine  Abhanj^igkeit  der  Akro- 
megalie von  einer  Erkrankung  der  Hypophysis  denken  kann.  Aber 
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auch  dieser  Befund  ist  kein  stSndiger.  Gleichwohl  empfiehlt  sich  in 
alien  FaUen  eine  Schadelaufnahme  mit  Rontgenstrahlen,  um  den  Zu- 
stand  der  Sella  turcica  festzustellen. 

Therapeutisch  konnte  bis  jetzt  noch  nichts  geschehen. 


III.  Leontiasis  ossea« 

Die  schon  erwahnte 
Leontiasis  ossea  stellt 
als  erworbener  krankhaf- 
terZustand  eine  meist  bei 
jugendlichen  Individuen 
auf  tretende,  hochgradige, 
mehr  oder  weniger  diffuse 
Verdickung  an  den  Kno- 
chen  des  Schadels  und 
des  Gesichtes  dar,  welche 
zu  unformiger  Auftrei- 
bung  derselben  f iihrt  und 
Einengung  der  Schadel-, 
Stirn-  und  Augenhohle 
zur  Folge  haben  kann. 
Die  Krankheit  kann  je- 
doch  auch  an  den 
Extremitaten  auftreten 
(Fig.  13).  Die  Knochen 
sind  entweder  gleich- 
mS.fiig  befallen  oder  un- 
gleichmUBig  mit  knol- 
lig-lappiger  Oberflache. 

Nach  neueren  Unter- 
Buchungen  sollLeontiasis  ossea 
identisch  sein  mit  der  von 
V.  Recklinghausenschen 
Ostitis  fibrosa  (Bocken- 
heimer,  Max  Koch,  Bolt) 
oder  der  Pagetschen  Krank- 
heit. Fur  die  Entstehung  der 
Erkrankung  werden  trauma- 
tische,  infektiOse  und  toxische 
Reize,  ausgelOst  diirch  ab- 
norme  innere  Sekretion,  gel- 
tend  gemacht. 

Tritt  das  Leiden  in  Form  von  mehr  oder  weniger  abgegrenzten  Tumoren 
auf,  so  empfiehlt  sich  die  Radikaloperation  durch  Exstirpation  unter  Schonung 
des  Periostes  (Friedrich),  besonders  im  Friihstadium  und  behufs  Dekompression 
des  Gehims  in  schwereren  Fallen. 


Fig.   13.     Leontiasis  ossea  (Beobachtung  von 
Biesalski). 


IV.  Polydakfylie. 

Bei  der  Poly daktylie  (oder  Hyperdaktylie),  die  einseitig  und  doppel- 
seitig  vorkommt,  ist  die  Zahl  der  Finger  oder  Zehen  meist  um  ein  Glied 
gesteigert,  seltener  um  zwei  oder  mehrere  Glieder. 

Von  G ruber  wurden  127  Fftlle  zusammengestellt,  denen  Joachimsthal 
12  weitere  hinzufiigte.  Der  iiberzfthlige  Finger  sitzt  in  der  Regel  an  der  radialen 
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Oder  ulnaren,  an  der  dbialen  oder  fibularen  Seite  und  bildet  oft  nur  ein  locker 
angefugtes  Rudiment  (Fig.  14).  In  anderen  F&llen  gehen  die  Phalangen  dicho- 
tomisch  auseinander. 

Die  Spaltung  kann  bis  zur  zweiten  oder  dritten  Phalanx  oder  bis  zum 
Metacarpus  oder  Metatarsus  reichen.  Nur  in  seltenen  F&llen  geht  die  Teilung 
bis  zum  Carpus  oder  Tarsus  oder  daruber  hinaus  unter  Bildung  eines  eigenen 
Carpal-  oder  Tarsalknochens.  Joachimsthal  erw&hnt  einen  Fall  von  Carr^,  in 
dem  einem  doppelten  Daumen  sogar  ein  doppelter  Radius  entsprach. 

Hftufig  ist  die  Polydaktylie  mit  Sjndaktylie  kombiniert.  Erw&hnenswert  ist 
auch  die  Kombination  Yom  Defekt  des  Daumens  mit 
Verdoppelung  des  Zeigefingers  (Joachimsthal). 

tiberzahlige  Finger,  die  nur  als  Appen- 
dix der  Hand  erscheinen,  sind  einfach  zu 
entfernen.  Dichotomisch  geteilte  Finger  er- 
fordem  eine  operative  Entfernung  des  am 
ungUnstigsten  gestellten  Gliedes,  wenn  die 
LeistungsfUhigkeit  der  Hand  durch  die  Mifi- 
bildung  herabgesetzt  ist.  Da  letzteres  viel- 
fach  nicht  der  FaU  ist,  so  fehlt  auch  die 
Indikation  zur  Operation.  Je  voUkommener 
ein  iiberzahliger  Finger  ist,  desto  weniger 
besteht   Veranlassung,   ihn  zu   entfernen.  14.  Polydaktylie. 

Schwieriger  sind  die  Verhaltnisse  bei  Kombi- 
nation mit  Syndaktylie.  Hier  muB  der  Operation  die  Uberlegung 
vorausgehen,  ob  die  aus  einer  zusammenhangenden  Masse  herausge- 
iSsten  Finger,  die  mehr  oder  weniger  atrophisch  sind,  spater  auch 
funktionsfahig  werden  konnen  oder  wenigstens  funktionsfahiger  als 
die  verschmolzenen  Finger  sind. 
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11.  Wachstumsstoningen  der  Knochen. 
Fatale  Krankheiten. 

Sobald  die  einzelnen  Anlagen  des  Keimes  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ausgebildet  sind,  konnen  sie  von  ahnlichen  Erkrankungen  be- 
troffen  werden  wie  der  fertige  Organismus.  Auf  diese  Weise  treten  am 
P'otus  bestimmte  Krankheitsbilder  auf.  Wir  bezeichnen  diese  ZustSnde 
als  fotale  Krankheiten  und  verstehen  darunter  regressive  und  pro- 
gressive Ernahrungsstorungen,  die  den  Organismus  wahrend  des  fotalen 
Lebens  treffen.  Soweit  sie  schon  friihzeitig  den  in  der  Entwicklung  be- 
griffenen  Organismus  betreffen,  konnen  sie,  wie  die  Storungen  der 
ersten  Anlage,  bedeutende  Formveranderungen  verursachen  (Hypo- 
plasie,  Zwergwuchs  usw.).  Denn  der  schadliche  Einf luB  auf  die  Gestaltung 
des  Korpers  ist  um  so  groBer,  je  friiher  die  anatomischen  Veranderungen 
auftreten.  Es  kann  aber  aueh  nur  die  Disposition  angeboren  sein,  aus 
der  sich  spater  Formveranderungen  entwickeln. 

1.  Die  angeboreneii  Systemerkrankungen  des  Skeletts. 

Zu  den  fotalen  Krankheiten  gehoren  die  sogenannten  angeborenen 
Systemerkrankungen  des  Skelettes:  Die  Chondrodystrophia  foe- 
talis,  die  Osteogenesis  imperfecta,  die  Athyreosis  congenita 
oder  das  kongenitale  Myxodem,  die  Osteochondritis  syphi- 
litica und  die  multiplen  kartilagin^ren  Exostosen  und  Encho- 
drome. 

1.  Chondrodystrophia  toetalis. 

Solange  die  pathologisch-anatomisehen  Veranderungen  der  fotalen 
Skeletterkrankungen  nicht  genauer  bekannt  waren,  faBte  man  sie  unter 
dem  Namen  „fotale  Rachitis''  zusammen  (Rachitis  foetalis  micro- 
melica).  Die  haufigste  und  praktisch  wichtigste  ist  die  von  Kaufmann 
so  bezeichnete  Chondrodystrophia  foetalis. 

In  Frankreich  gebraucbt  man  nach  Parrot  die  Bezeichnung  Achondroplasia, 
der  das  Bedenken  entgegensteht,  dafi  eine  Aplasie  des  Knorpels  nicht  vorliegt 
Andere  Bezeichnungen  bind  nicht  mehr  tiblich. 

Nach  Kaufmann  kann  die  Krankheit  schon  ira  2.  FOtalmonat  entstehen. 
Der  Beginn  scheint  aber  an  eine  bestimmte  Zeit  des  FOtaUebens  nicht  ge- 
bunden  zu  sein. 

Das  Leiden  ist  schon  bei  der  Geburt  (meist  Friihgeburt)  zu  er- 
kennen  an  dem  starken  MiBverhaltnis  einerseits  zwischen  der 
L&nge  des  Rumpfes  und  der  der  Extremitaten,  andererseits 
zwischen  der  abnormen  GroBe  des  Kopfes  und  der  Ent- 
wicklung des  iibrigen  Korpers  (Fig.  15).  Beine  und  Arme  sind 
auffallend  kurz,  wahrend  der  Rumpf  die  normale  L^inge  hat, 
was  zu  einem  Vergleich  mit  einer  Schildkrote  Veranlassung  gegeben 


Digitized  by 


WachstumsstOrnngen  der  Knochen. 


Ill 


hat.  Der  Bauch  ist  dick  und  nimmt  den  groSten  Teil  desRumpfes 
ein.  Der  Hals  ist  dick  und  kurz.  Bildung  und  Ausdruck  des  Ge- 
sichtes  erinnern  an  Kretinismus.  Die  Haut  ist  gewulstet  und  faltig 
und  scheint  im  UberschuB  vorhanden  zu  sein.  Der  Panniculus  ist 
sehr  fettreich,  jedoch  nicht  sulzig  wie 
beim  Myxodem.  Sehr  treffend  bemerkt 
Frangenheim,  man  mochte  glauben, 
dafi  die  zentralwarts  zuruckgezogene 
knocheme  Achse  der  GliedmaBen  die 
Haut  gefaltet  und  eingestulpt  hatte. 

Die  '  Gelenke  sind  gewohnlich 
nicht  schlaff.  Bei  Neugeborenen  be- 
steht  sogar  Rigiditat  in  den  Glied- 
maBen und  Steifigkeit  des  Nackens 
(More,  Friedjung).  Die  Genitalien 
sind  gut  entwickelt.  Am  Thorax  sind 
rosenkranzahnliche  Auftreibungen  zu 
finden. 

Die  erwfthnten  charakteristischen 
Veranderungen  und  die  Kretinen- 
physiognomie  sind  aber  nicht  immer  in 
gleicher  Starke  ausgepr&gt.  Leichtere 
Grade  konnen  iibersehen  oder  erst 
nach  Jahren  entdeckt  werden.  HaB- 
liches  Gesicht,  krachzende  Stimme, 
groBe  Zunge,  Auftreibung  des  Abdomens, 
niedrige  Eigenwarme  und  trockene 
Haut  bei  gedrungener  Gestalt  sprechen      pig.  15.  Chondrodystrophie  (Be- 

fiir  Myxodem.  obachtung  von  Lange). 

Das  Wesen  der  Krankheit  be- 
steht    in    einer    Hemmung  des 

Langenwachstums  entweder  durch  ungeniigende  Proliferation  der 
Enorpelzellen  an  der  Ossifikationsgrenze  und  friihzeitiges  Aufhoren 
der  KnorpelverknScherung  (Chondrodystrophia  hypoplastica)  oder 
durch  Erweichung  des  Knorpels  und  unregelmaBige  Verknocherung 
(Chondrodystrophia  malacica)  oder  durch  starke  Wucherung  der  Knorpel- 
zellen  und  gestorte  Ossifikation  (Chondrodystrophia  hyperplastica) 
(Fig.  16—20).  Bei  der  ersten  vonKaufmann  aufgestellten  Form,  der 
hypoplastischen,  kommt  es  zu  einer  einfachen  Hemmung  des  Langen- 
wachstums, da  der  Knorpel  sich  in  physiologischem  Sinne  nicht  weiter 
entwickelt  sondern  zu  wachsen  aufh&rt  (Dystrophic  des  Knorpels)  und 
zur  Bildung  von  Langsreihen  oder  Knorpelzellsaulen  ungeeignet  ist. 
Die  Knorpelfugen  konnen  dauemd  bestehen  bleiben. 

Einfache  Hemmung  des  Knochen wachstums  wird  auch  beobachtet  bei  den 
thyreogenen  Kachexien  (Athyreosis,  Hyperthyreosis)  und  beim  Kretinismus. 

Die  drei  von  Kaufmann  beschriebenen  For  men  sind  nicht  immer 
scharf  voneinander  zu  trennen,  da  ihre  charakteristischen  Merkmale 
sich  an  ein  und  demselben  Individuum  auffinden  lassen.  Mankann 
darin  einen  Beweis  fur  ihre  Zusammengehorigkeit  erblicken.  Aus 
diesem  Grunde  kann  aber  weder  histologisch  noch  rontgenologisch 
allein  entschieden  werden,  ob  eine  hypoplastische  oder  eine  hyper- 
plastische  Form  im  Sinne  von  Kaufmann  vorliegt. 
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In  jedem  Falle  besteht  eine  Storung  der  endochondralen 
Ossifikation  an  den  knorpelig  vorgebildeten  Teilen  des  Skelettes, 
w^end  die  periostale  Knochenbildung  ungehindert  welter  geht.  Aus 
letzterem  Grunde  entstehen  kurze,  plumpe,  dicke,  zuweilen  verkrummte 
Enochen,  bei  der  hyperplastischen  Form  aufierdem  Knochen  mit 
starker  Verdickung  der  Diaphysenenden.  Inf olge  mangelhafter  Knorpel- 
wucherung  an  der  Sch&delbasis  kommt  es  zu  deren  Verkiirzung  und 

durch  pramature  Synostose  und  Steil- 
stellung  des  Os  tribasilare  (Virchow), 
d.  h.  der  beiden  Keilbeine  und  der  Pars 
basilaris  des  Hinterhauptbeines  oder  des 
Clivus,  zu  tiefer  Einziehung  der  Nasen- 
wurzel.  Der  Schadel  ist  dabei  hoch, 
zylinderfSrmig,  die  Zunge  ist  verdickt 
und  nach  vom  geschoben.  Betrifft  das 
mangelhafte  Wachstum  hauptsachlich  die 
vor  dem  Triba- 
silare gelegenen 
Telle,  so  kann  es 
ebenfalls  zu  elner 
Kretinenphysio- 
gnomie  mit  typi- 
scher  Gesichts- 
deformitat  kom- 
men,  aber  auch 
statt  zu  einer  Ein- 
ziehung zu  einer 
starkeren  Abplat- 
tung  der  Nase. 
DieserTypus  fin- 
det  sich  besonders 
bei  der  malaci- 
schen  Form,  bei 
der  die  knorpel- 
igen  Telle  des 
Skelettes  von  auf- 
fallend  weicher 

Beschaffenheit 
sind. 


Fig.  17.  Chondrody- 
strophia  foetalis.  Die 
Knochen  sind  knrz,. 
plump  und  dick.  Die  Dia- 
physenenden sind  stark 


Fig. 


16.  Normales  Femur 
(nach  Sumita). 


aufgetrieben,  die  Epi- 
physen  sind  pilzfOrmig- 
verdickt.  Eyiphysen- 
knochenkeme  sind  nicht 
zu  f  inden  (nach  S  u  m  i  ta). 


Bei  der  mikro- 
skopischen  Unter- 
suchung  f inden  wir 

prftgnante,  sowohl  von  anderen  fOtalen  Skeletterkrankungen  ais  von  der  Rachitis 
prinzipiell  verschiedene  Befunde.  Von  diesen  sind  haupts&chlich  zwei  hervorzu- 
heben,  n&mlich: 

1.  das  Ausbleiben  der  Entwicklung  der  parallel  nebeneinander 
liegenden  Knorpelzellsaulen  bei  der  hyperplastischen  oder  die  der 
Lange  nach  auBerst  mangelhafte  Entwicklung  derselben  bei  der  hypo- 
plastischen  Form,  ferner  die  ungleichmaBig  zackig  und  buchtig  ver- 
laufende  Ossifikationszone,  2.  das  Vordringen  eines  bindegewebigen,. 
vom  Periost  herriihrenden  Streif  ens  an  der  Diaphysengrenze  zwischen 
Knorpel  und  Knochen.  Dieser  Streifen  kann  sich  auch  in  die  EnorpeK 


Digitized  by 


Google 


WachstumBBtOrungen  der  Knochen. 


113 


grundsubstanz  selbst  hineinschieben  und  in  ihr  verschwinden.  Der 
Streifen  kann  so  stark  entwickelt  sein,  daB  er  die  Epiphyse  vom  Schaft 
fast  ganz  abtrennt.   Doch  bleibt  meist  der  axiale  Teil  frei. 

Der  Perioststreifen  kann  so- 
wohl  an  beiden  Diaphysengrenzen 
eines  langen  Rohrenknochens  als 
auch  nur  an  einer  dieser  Grenzen 
nachweisbar  sein.  Er  kann  femer 
auf  einzelne  Knochen  beschrfinkt 
bleiben. 

Nach  Kaufmann  fehlt  der 
Perioststreifen,  welcher  der  endo- 
chondralen  Knochenentwicklung 
eine  Grenze  setzt,  nur  selten  bei  der 
hyperplastischen  Form,  niemals  bei 
der  malazischen  und  hypoplastic 
schen.  EristfurdieChondrodystro- 
phia  foetalis  ein  charakteristiseher 
Befund  und  hat  deshalb  differen- 
tialdiagnostische  Bedeutung. 

In  pathogenetischer  Hin- 
sicht  wissen  wir  nur,  dafi  das  Leiden 
manchmal  erblich  ist  und  eine 
Hemmungsbildung  darstellt,  deren 
Wesen  in  einer  Storung  der  ersten 
Bildung  des  Knorpels  zu  suchen  ist, 


Fig.  18.  Chondrodystrophia  foetalis. 
Hy  per p last ische  Form  am  Gelenk- 
ende  des  Oberschenkels,  hypoplas- 
t  i  8  c h  e  Form  am  Geienkende  der  Tibia 
und  Fibula*  Durch  vorzeitige  Ver- 
knOcherung  ist  die  Tibia  im  Wachs- 
tum  zurackgeblieben  (nach  Siegert). 


d.  h.  in  einer  Wachstumsstorung  des  Knorpels  und  des  Knochens, 
dagegen  nicht  in  einer  Defektbildung.  Sie  ist  also  nach  der  Einteilung 
von  Schwalbe  als  eine  quali- 
tative Anomalie  aufzufassen, 
nicht  als  eine  quantitative, 
wie  z.  B.  die  Phokomelie  oder 
Mikromelie. 

Die  Ursache  ist  unbe- 
kannt.  Es  ist  auch  nicht  ge- 
lungen,  die  Erkrankung  als 
eine  thyreogene  oder  thymo- 
gene  nachzuweisen  oder  sie 
dem  Kretinismus  oder  dem 
Myxodem  anzureihen,  wenn  wir 
auch  annehmen  diirfen,  dafi 
hier  ebenf alls  Storungen  der  in- 
neren  Sekretion  vorhanden  sein 
konnen.  Sichere  Anhaltspunkte 
sind  aber  hierf  ur  nicht  gegeben. 

Chondrodystrophischer 
Zwergwuchs  ist  nicht  gar  zu 
selten. 


Fig.  19.  Chondrodystrophia  foetalis.  Hypo- 
plastische  Form  (viereckige  Hand)  nach 
Siegert. 


Schrumpf  (1908)  hat  allerdings  nur  35  sichere  Falle  sammeln  kOnnen. 
Frangenheim  (1912)  gibt  indes  an,  er  hahe  wenigstens  noch  20  Fftlle  gefunden, 
die  in  den  letzten  Jahren  mitgeteilt  wurden,  und  hat  selbst  fiinf  Fftlle  beobacbtet  Die 
Kasuistik  von  Siegert  (1912)  erstreckt  sich  auf  fiber  50  Fftlle.  Wahrscheinlich 

Lehrbuch  der  orthopAdischen  Chirurgie.  8 
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beruht  die  goringe  Kasuistik  darauf,  dafi  klinisdi  die  Diagnose  nicht  immer  sicher 
gestellt  wurde  und  noch  vielfach  Yerwecbslungen  mit  Rachitis  vorkommen.  Da 
sich  einige  charakteristische  Verandeningen  rOntgenoIogisch  gut  nachweisen  lassen, 
so  diirfte  sich  in  Zukunft  die  klinische  Diagnose  hftufiger  stellen  lassen. 

In  vielen  Fallen  stirbt  der  chondrodystrophische  Fotus  im  6.  bis 
9.  Monat  ab,  in  anderen  tritt  bald  nach  der  Geburt  der  Tod  ein.  Im 
allgemeinen  erfreuen  sich  aber  lebensf  ahig  geborene  chondrodystrophische 
Zwerge  einer  durchaus  normalen  Gesundheit  und  konnen  auch  ein 
hoheres  Alter  erreichen.  Immerhin  bleiben  nur  die  leichteren  Falle 
am  Leben.  Malazische  Chondrodystrophiker  sind  nach  Frangen- 
heim  nicht  lebensf  ahig. 

Die  Individuen  entwickeln  sich  nach  Frangenheim  und  Siegert  etwa 
foIgendermaBen.    Arme  und  Beine  bleiben  im  Wachstum  zuruck,  der  Kopf 

bleibt  auffallend  grofi,  er  kann 
aber  auch  im  Verhaltnis  zum 
Rumpf  proportioniert  sein,  wie 
die  Abbildungen  Frangen- 
heims  zeigen.  Ebenso  kann 
dieGesichtsbildung  vollkommcn 
normal  sein.  In  manchen  Fftllen 
sind  jedoch  Prognathismus 
(yvd^g  =  Kinnbacken))  hoher 
Gaumen  und  Kretinenphysio- 
gnomie  nachzuweisen.  Die 
Kinder  fangen  zur  richtigen 
Zeit  zu  sprechen  und  zu  laufen 
an  und  bleiben  in  geistiger 
Hinsicht  nicht  zurtick.  Die 
Zahnentwicklung  ist  normal, 
die  Sinnesorgane  sind  gut  aus- 
gebildet,  ebenso  dieGeschlechts- 
organe  bei  beiden  Geschlech- 
tern.  Das  Wachstum  der  Haare 
entspricht  liberal  1  der  Norm. 
Die  Muskulatur  ist  nicht  selten 
sehr  krftftig  ausgebildet.  Er- 
wachsene  erreichen  eine  GrOfie 
von  1,10  bis  1,30  m.  Beim 
Stehen  reichen  die  Finger- 
spitzen  nicht  iiber  den  Tro- 
chanter hinaus.  DieWirbelsftule 
zeigt  h&ufig  Verkrummung, 
Einsattelung  derLendengegend, 
Kyphose,  Skoliose.  Die  Anne 
stehen  wegen  der  unverh&ltnis- 
mftfiigen  GrOfie  der  Humerus- 
kOpfe  vom  KOrper  etwas  ab. 
An  den  H&nden  sitzen  kurze, 
plumpe,  fleischige  Finger  der 
ebenfalls  kurzen  Hand  („vier- 
eckigen  Hand**)  auf.  Ebenso 


Fig.  20.     Chondrodystrophie.  Zackenartiges 
Herausragen  des  Knochens  an  den  Diaphysen- 
enden  (Beobachtung  von  Lange). 


sind  die  Ffifie  gestaltet.  Bei  der  „Dreizackhand^*  besteht  eine  habituelle 
Spreizstellung  zwischen  Mittel-  und  Ringfinger  und  eine  st&rkere  Abduktion 
des  Daumens.  Die  Endglieder  der  Finger  sind  toils  radialwslrts,  teils  ulnaw&rts 
abgewichen. 

DieVerkiirzung  an  den  Extremitaten  betrifft  haupts&chlich  die  proximalen  Glied- 
abschnitte:  Oberarm  und  Oberschenkel  sind  kiirzer  als  Vorderarm  und  Unterschenkel. 

Da  bei  dem  gleichen  Individuum  VerSnderungen  sowohl  im 
Sinne  der  Hypoplasie  als  in  dem  der  Hyperplasie  zu  beobachten  sind 
und  diese  oft  nicht  in  gleichem  Sinne  gedeutet  werden,  so  ist  es  bis  jetzt 
noch  nicht  gelungen,  auch  den  B5ntgenbefund  so  genau  zu  prazisieren, 
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dafi  es  moglich  w^e,  einen  Fall  in  einc  bestimmte  Gruppe  einzureihen. 
Charakteristisch  fiir  Chondrodystrophie  ist  das  Vorkommen  von  prft- 
maturen  Synostosen  neben  riickstandiger  Verknocherung  an  den  Epi- 
physen.  Von  den  Carpalia  treten  nur  Capitatum  und  Hamatum  nicht 
verzogert  auf .  Bei  der  hypoplastischen  Form  finden  sich  unausgebildete, 
flache,  vorzeitig  verknocherte  Diaphysen,  denen  die  Epiphysen  oft 
nur  als  kolbige  Anschwellungen  anhaften.  Die  hyperplastische  Form 
zeichnet  sich  aus  durch  starke  Knorpelwucherung  an  den  Diaphysen- 
enden  ohne  Andeutung  einer  Ossifikationsgrenze.  Die  Epiphysen  sind 
aufgetrieben. 

Als  charakteristisch  fiir  chondrodystrophische  Verkriimmungen 
wird  der  Sitz  derselben  an  den  Enden  der  Diaphysen  bezeichnet.  Es 
kann  dies  jedoch  auch  bei  der  Spatrachitis  der  Fall  sein.  Nur  bei  der 
Friihrachitis  und  bei  der  Osteomalacic  stellen  die  Verkriimmungen 
mehr  eine  Steigerung  der  physiologischen  Kriimmungen  dar. 

Durch  das  MiBverhaltnis  der  Proportionen  unterscheidet  sich  der 
chondrodystrophischeZwerg vondemechtenZwerg.  Beim rachi- 
tis c  h  e  n  Z werg  ist  jenseits  der  ersten  Lebensjahre  auch  der  R  u  m  p  f  kurzer 
(Fig.  23),  die  Hande  reichen  beim  Stehen  uber  die  Gegend  der 
Trochanteren  hinaus  und  die  Verkriimmungen  bevorzugen  nicht  immer 
die  Diaphysenenden.  Die  rachitische  Erkrankung  beginnt  auBerdem 
erst  nach  der  Geburt.  Athyreotischer,  infantiler  und  kreti- 
nistischer  Zwergwuchs,  bei  dem  der  Korper  auch  unproportioniert- 
ist  (s.  unten),  entsteht  ebenfalls  nach  der  Geburt.  Bei  letzterem  bleiben 
die  epiphysSren  Knorpel  bis  ins  hohe  Alter  erhalten,  wahrend  beim 
chondrodystrophischen  Zwergwuchs  die  Epiphysen  vorzeitig  verbraucht 
werden.  Mongoloider  Zwergwuchs  beginnt  gewohnlich  im  spMeren 
Kindesalter  als  Ausdruck  allgemeiner  Degeneration  und  erreicht  keinen 
hohen  Grad. 

Hochgradige  Verbiegungen,  Varus-  und  Valgusstellungen  er- 
geben  die  gleichen  Indikationen  fiir  die  The  rap  ie  wie  die  rachitischen, 
insbesondere  fiir  die  Osteotomie,  die  in  einigen  Fallen  gute  Resultate 
ergeben  hat.  Frangenheim  glaubt,  da6  chondrodystrophische  Vel*- 
kriimmungen  im  Laufe  der  Wachstumsjahre  sich  ebenso  bessern  konnen 
wie  rachitische. 

Nicht  nur  die  Deformitftten  konnen  sich  im  Laufe  der  Jahre 
bessern.  In  vielen  Fallen  schwindet  auch  die  Obesitas  und  die  Nase 
kann  eine  normale  Gestalt  erhalten,  femer  konnen  die  Weichteile 
die  Wulstung  verlieren  und  ein  glattes  Aussehen  gewinnen.  In  giinstigen 
Fallen  bleibt  dann  nur  die  zwerghafte  Kurze  iibrig. 

2.  Osteogenesis  imperteeta. 

Als  Osteogenesis  imperfecta  (Vrolik  1849)  bezeichnet  man  die 
angeborenen  Storungen  des  Dickenwachstums  des  Knochens.  Die 
Krankheit  beruht  auf  einer  mangelhaften  Ablagerung  von 
Kalksalzen  oder  auf  einer  ungeniigenden  Bildung  neuen 
Knochens  aus  den  Osteoblasten  des  Knochenmarkes  und  des  Peri- 
ostes.  Die  Knochen  bleiben  entweder  dunn  und  weich  oder 
werden  briichig  und  por5s  (Fig.  21  u.  22).  Deshalb  spricht  man 
auch  vonFragilitas  ossiumund  von  Osteopsathyrosis  congenita. 
Meist  fiihrt  die  Krankheit  schon  im  intrauterinen  Leben  zum  Tode. 
Friihgeborene  und  ausgetragene  Fruchte  sind  klein  und  sterben  bald 
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nach  der  Geburt.  Auch  im  extrauterine!!  Leben  dauert  die  Knochen- 
briichigkeit  fort.    Die  Krankheit  ist  aber  im  spateren  Alter  nur  ver- 

einzelt  beob- 
achtet  worden. 


Fig.  21.    Normales  Becken  eines  Neiigeborenen  (nach  Siimita) 


Frangen- 
heim  z&hlt  15 
B'alle  die  bis  zu 
3  Jahre  alt  ge- 
worden  sind.  Nach 
der  Schildening 
von  Frangen- 
heim  ist beiNeu- 
geborenen  oder 
kleinen  Kindern 
der  fast  nur  hftu- 
tige  Kopf  normal 
grofi,  das  Gesicht 
gut  gebildet,  aber 
weich  und  es  be- 
steht  nichts  von 
Kretinenphysio- 

gnomie  oder 
Chondrodystro- 
pbie.  Bei  derBe- 
ruhrung  derKno- 
chen  vernimmt 
man  Knistern  und 
Krepitieren.  Der 
Thorax  ist  lang 
und  schmal,  der 
Unterleib  vorgetrieben,  die 
Extremitftten  sind  oft  auf- 
fallond   kurz  und  plump, 
aulierdem  verkriimmt  durch 
Knickungen.  Beidermikro- 
skopischen  Untei'suchung 
verhalt   sich  die  Knorpel- 
f nge  annfihernd  normal.  Die 
Entstehungsursache  ist  un- 
bekannt. 

Ob  die  idiopathi- 
sche  Osteopsathyrosis 
iLobstein)  identisch  ist 
niit  der  Osteogenesis  imper- 
fecta, ist  noch  eine  Streit- 
fra«,'e.  Die beidenletzten  Mo- 
nograph i  en  von  Frangen- 
beim  und  Siegert  neh- 
inen  den  entgegengesetz- 
ten  Standpunkt  zueinander 
ein. 

Nach  Doering  sind 
7H  Fa  lie  von  idiopathischer 
Osteopsothyrosis  bekannt 
geworden.  Ein  Patient 
von  Blanchard  hatte, 
als  er  ni  i  t  27  J  ah  r  en 
^  .   .        .  1^     ,       .J        irelien     lernte,  schon 

rig.22.  Osteogenesis  imperfecte.  Die  KiiocIhmi  sind  1( lO  Fraktu ren  erlitten. 
diinn,  poroh  iind  kleiner  als  normal  (nach  Su 111 ita).        Erblich'keit     ist  nachge- 

wiesen.  Die  Frakturen  sind 

wenig  schnierzhaft  und  lioilen  gcwolinlicli  rasch  iinter  Hintcrlassung  von  Ver- 
kriiramungen. 
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3.  Athyreosis  congenita. 

Kongenitales  Myxodem. 
Die  Athyreosis  congenita  oder  das  kongenitale  Myxodem 
stellt  eine  Entwicklungsstorung  dar,  die  auf  einem  angeborenen  Defekt 
der  Schilddriise  beruht  und  somit  auch  als  primare  MiBbiidung  auf- 
gefaBt  werden  kann.  Zum  Myxodem  der  Erwachsenen,  das  aus  Ano- 
malien  der  bereits  entwickelten  Schilddriise  abzuleiten  ist,  hat  die 
Krankheit  keine  Beziehungen.  Die  Beziehungen  zum  infantiien  Myx- 
odem sind  noch  nicht  klargestellt,  wie  denn  Uberhaupt  unsere  Kennt- 
nisse  iiber  diese  Zust&nde  noch  vielfach  mangelhafte  sind.  Kretinismus 
ist  haufig  mit  angeborenem  Myxodem  verbunden,  kann  aber  auch 
fehlen. 

Man  nimmt  an,  daB  die  Erscheinungen  des  Myxodems  sich  erst 
nach  der  Geburt  entwickeln,  da  bis  jetzt  Beobachtungen  an  Neu- 
geborenen  fehlen.  Die  Kinder  zeichnen  sich  aus  durch  apathisches 
Verhalten,  stupides  Aussehen,  groBe  Zunge,  heisere  Stimme  und  Ge- 
dunsensein  an  verschiedenen  Korperstellen,  besonders  im  Gesicht, 
ferner  durch  niedere  Temperaturen  und  trockene  Haut.  Die  Nasen- 
wurzel  ist  eingesunken,  die  Nase  platt.  Die  scheinbar  ersten  krank- 
haften  Erscheinungen  fiir  die  Eltern  sind  Verdauungsstorungen,  hart- 
n&ckige  Verstopfung  und  Aufgetriebensein  des  Leibes,  behinderte 
Atmung,  Krampfe,  oft  SpeichelfluB  (Frangenheim).  Mehr  und  mehr 
tritt  die  eigentiimliche  Hautbeschaffenheit,  das  Myxodem,  am  ganzen 
Korper  auf,  wahrend  die  Weichteile  an  Masse  zunehmen.  Das  Korper- 
wachstum  bleibt  zuruck,  worauf  die  kurzen  plumpen  Extremitaten 
mit  tatzenartigen  Handen  und  dicken  Fingern  zuriickzufiihren  sind. 
Die  Zahnung  tritt  verspatet  auf  und  verlauft  unregelmaBig,  die  Fon- 
tanellen  bleiben  linger  offen  und  die  Kinder  lernen  spMer  laufen. 
Lebend  geborene,  mit  der  Krankheit  behaftete  Kinder  gehen  jedoch 
meist  schon  im  Sauglingsalter  zugrunde.  Ist  wie  gewohnlich  Idiotic 
vorhanden,  so  bleibt  die  Sprache  unentwickelt.  Die  Erscheinungen 
brauchen  jedoch  nicht  immer  in  dieser  Starke  vorhanden  zu  sein. 
Es  gibt  wenigstens  infantile  Zwerge  mit  verhaltnismaBig  guter  In- 
telligenz,  die  auch  in  der  Schule  ziemlich  gut  fortkommen.  Doch 
bleibt  das  Verhalten  solcher  Individuen  geistig  immer  ein  kindliches 
(Fig.  23). 

Der  Nachweis  des  Schilddriisenmangels  durch  Palpation  ist  nicht 
sicher,  er  ist  selbst  autoptisch  schwer,  da  der  Defekt  einwandfrei  nur 
durch  Serienschnitte  festzustellen  ist.  Anatomisch  sicher  gestellt  ist 
Schilddriisenmangel  nur  bei  etwa  20  Individuen  bis  zum  46.  Lebens- 
jahre.  Bei  alteren  Individuen  laBt  sich  nicht  mehr  bestimmen,  ob 
es  sich  um  angeborenes  oder  erworbenes  Myxodem  handelt. 

Dieterle,  der  in  einem  Fall  das  ganze  Skelettsystem  untersuchte,  fand 
als  charakteristischen  mikroskopischen  Befund  an  der  Ossifikationslinie  des  Hume- 
rus einen  lamell&r  gebauten  Querbalken,  aus  verkalkter  Knorpelsubstanz  (Osteoid) 
bestehend.  Auf  dem  R5ntgenbild  war  der  Querbalken  als  dunkle  Linie  zu  er- 
kennen.  Dieser  Querbalken  bildet  fUr  das  Vorschreiten  der  primitiven  MarkHlume 
von  der  Diaphyse  her  ein  Hemranis  und  verursacht  eine  Stauung  der  Osteoblasten. 
Die  Ossifikation  kann  deshalb  nicht  regelmftQig  fortschreiten. 

Der  Querbalken  an  der  Diaphysengrenze  ist  nach  Dieterle  ein  Symptom 
des  Wachstumsstillstandes,  das  sich  auch  beim  erworbenen  MyxOdem,  am  Kre- 
tinenskelett  (Langhans)  und  bei  thyreoidektomierten  Tieren  findet.  Dafi  er  dem 
Lftngenwachstum  nicht  einen  untiberwind lichen  Halt  setzt,  beweist  der  Umstand, 
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dafi  er  sich  von  der  Epiphysenlinie  entfernen  kann,  wenn  infolge  der  SchilddriiBen- 
therapie  Knochenwachstum  eintritt.  Es  kOnnen  sich  auf  diese  Weise  mehrere 
knOcheme  AbschluBleiBten  bilden.  Ahnlich  sind  die  bei  der  Rachitis  auftretenden 
KalkbSlnder,  die  aber  nach  Frftnkel  nicht  als  Barri^re  fCkr  das  Wachstum,  sondem 
als  Depots  von  Kalksalzen  infolge  von  schub weise  einsetzender  Heilung  aufzu- 
fassen  sind  (s.  das  Kapitel  uber  Rachitis).  Ob  ffir  beide  Erscheinungen  eine 
gleiche  Auffassung  mOglich  ist,  ist  vorlftufig  nicht  aufgeklftrt. 

Die  Epiphysenknorpel  sind  mit  20  und  30  Jahren  noch  unver- 
knochert.  Das  Leiden  unterscheidet  sich  dadurch  von  der  Chondro- 
dystrophie,  bei  der  die  Epiphysenknorpel  schon  fruhzeitig  aufgebraucht 
werden. 

An  vielen  Epiphysen  ist  Verspatung  der  Knochenentwicklung 
zu  erkennen.  Besonders  wichtig  fUr  die  Diagnose  ist  das  rontgenologisch 
festzustellende  Fehlen  der  Knochenkerne  des  Talus  und  des  Calcaneus 
beineugeborenen  Sauglingen.  Da  namlich  diese  Knochenkerne  beim 
normalen  Neugeborenen  schon  vorhanden  sind,  so  beweist  ihr  Fehlen, 
da6  die  Erkrankung  in  utero  begonnen  hat.  Spater  konnen  die  Knochen- 
kerne auftreten,  stets  ist  aber  die  Wachstumshemmung  an  den  Carpalia 
hochgradiger  als  am  ubrigen  Skelett. 

Die  Korperlange  athyreotischer  Zwerge  betr^gt  in  der  Kegel 
nicht  viel  mehr  als  1  m.  Die  Verkriimmungen  an  den  Extremitaten 
gleichen  den  rachitischen.  Echte  Rachitis  ist  aber  bei  Athyreosis 
noch  nicht  konstatiert  worden  (Siegert,  Frangenheim).  Kommen 
somit  bei  der  Myxidiotie  rachitische  Knochenprozesse  vor,  so  kann 
auf  eine  erworbene  Anomalie  der  Schilddruse  geschlossen  werden. 


Unter  Mongolismus  oder  mongoloider  Idiotic  (Kassowitz,  Wey- 
gand,  Degenkolb)  verstehen  wir  eine  besondere  Art  des  angeborenen 
Schwachsinnes,  haupts&chlich  charakterisiert  durch  die  eigenartige, 
an  den  Typus  der  mongolischen  Rasse  erinnernde  Physiognomic: 
schrag  stehende  Lidspalte  (Schlitzauge),  reichliches  orbitales  Binde- 
gewebe,  manchmal  Epicanthus,  kurze  knopfformige  Nase,  etwas  vor- 
springende  Jochbeine,  steiler  Gaumen.  Weitere  Symptome  (neben 
Degenerationszeichen,  z.  B.  Ohrverbildungen,  Hodenhypoplasie)  sind 
auffallende  Schlaffheit  der  Gelenke  reichliche  Entwicklung  des  Unter- 
hautbindegewebes,  an  Myxodera  erinnernd,  Hyperbrachyzephalie  und 
Zwergwuchs.  Letzterer  weist  im  Gegensatz  zu  anderen  Formen  der 
Idiotic  ein  gewisses  EbenmaB  der  Form  auf  und  erreicht  keinen  hohen 
Grad.  Die  Ossifikationszonen  und  die  Ossifikation  zeigen  keine  Ab- 
weichungen.  Nicht  selten  besteht  chronische  Obstipation.  AuBerdem 
zeichnet  die  Individuen  eine  „heitere  Imbezillitaf'  aus. 

Die  Gesichtsbildung,  die  Abflachung  und  Verbreiterung  des 
Nasengeriistes,  der  verzogerte  SchluB  der  Stirnfontanelle,  der  hohe 
Gaumen,  die  Protrusion  der  Zunge,  deren  Schleimhaut  verandert  ist, 
die  Hemmung  der  Dentition  und  die  Auftreibung  des  Abdomens  er- 
innern  an  Kretinismus.  Doch  laBt  sich  keine  Schilddriisenveranderung 
und  keine  Reaktion  auf  die  Schilddriisentherapie  erkennen.  Ferner 
wird  das  charakteristische  Myxodem  und  der  sparliche  Haarwuchs 
der  Kretinen  vermiBt. 

Die  meisten  Individuen  gehen  vor  dem  20.  Lebensjahre  an  inter- 
kurrenten  Krankheiten  zugrunde.  Das  Leiden  wird  als  Hemmungs- 
bildung  aufgefaBt,  deren  Ursache  unbekannt  ist. 


Mongolismus 


WachstumsstOrungen  der  Knochen. 


119 


Infantiles  Myxodem. 
Die  Erscheinungen  des  infantilen  Myxodems  (Fig.  23),  das  wir 
im  AnschluB  hieran  erwahnen  wollen,  gleichen  denen  der  Athyreosis. 
Die  Kinder  kommen  alle  gesund  zur  Welt  und  entwickeln  sich  in  den 
ersten  Jahren  normal.  Das  Leiden,  das  nach  Sieger t  gewohnlich 
mit  dem  5.  Lebensjahre  beginnt,  beruht  auf  einer  Degeneration  und 
abnorm  verminderten  TMigkeit  der  Schilddriise  (Hypothyreoidismus), 
als  deren  Ursache  man  Infektionskrankheiten  und  andere  Schadlich- 
keiten  angenommen  hat.  Mit  dem  Aussetzen  der  Schilddriisentatigkeit 
beginnt  die  Hemmung  des  Knochenwachstums,  am  starksten  an  den 


b  a  c  d 

Fig.  23.  a  Infantiler  Zwerg,  Alter:  14  Jahre.  4  Monate,  KOrperlange:  105  cm. 
b  dessen  Bnider,  Alter:  15  Jahre,  5  Monate,  KOrperlftnge:  158  cm.  c  Kachitischer 
Zwerg,  Alter:  13  Jahre,  7  Monate,  KOrperlfinge:  129  cm.    d  Normales  Mftdchen, 

Alter:  13  Jahre  6  Monate,  KOrperlftnge:  160  cm. 
Da  die  Bilder  bei  gleichem  Abstand  der  Personen  von  dem  photographischcn 
Apparat  aufgenommen  worden  sind,  so  gestatten  sie  einen  Vergleich  der  absoluten 

Korperl&ngen. 

Karpal-  und  Tarsalknochen.  Um  sich  in  einem  bestimmten  Fall  iiber 
den  Beginn  der  Erkrankung  orientieren  zu  konnen,  vergleiche  man  die 
rontgenologischen  Befunde  mit  den  Befunden  am  normalen  Skelett 
(nach  den  Untersuchungen  von  Wilms  und  Sick).  Auch  die  Storung 
der  Dentition  vermag  AufschluB  zu  geben. 

Der  Zwergwiichs  ist  beim  infantilen  MyxOdem  hochgradiger  als  beim  MyxOdem 
der  Erwachsenen  (Kretinismus). 

Anatomische  Untersuchungen  iiber  das  Verhalten  der  Schild- 
driise selbst  sind  beim  infantilen  Myxodem  noch  nicht  angcstellt  worden 
(Frangenheim).  Es  ist  deshalb  fraglich,  ob  alle  Falle  von  infantilem 
Zwergwuchs  auf  Schilddriisenschwund  zuruckzufUhren  sind.  Es  gibt 
wahrscheinlich  auch  Falle,  in  denen  ein  Individuum  unabhangig  von 
Affektionen  der  Schilddriise  mit  normaler  GroBe  geboren  ist  und  nach 
kiirzerer  oder  langerer  Zeit  zu  wachsen  aufhort,  worauf  er  sich  in 
einen  infantilen,  nicht  geschlechtsreifen  Zwerg  verwandelt. 
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Auch  beim  infantilen  Zwerg  beruht  das  Aufhoren  des  Wachstums 
nicht  auf  einer  vorzeitigen  Verknocherung  der  Epiphysen.  Letztere 
persistieren  vielmehr  auch  hier  abnorm  lang. 

Cachexia  strumipriva. 
Wir  erwahnen  ferner  den  Zwergwuchs  bei  der  Cachexia  thyreo- 
oder  strumipriva  und  beim  Kretinismus.    Es  ist  zuerst  von  Kocher 
nachgewiesen  worden,  dafi  die  Totalexstirpation  der  Schilddriise 
schwere  Ernahrungsstorungen  hervorruft,  die  zu  Myxodem,  Kretinis- 
mus  und    Kachexie  fuhrt, 
im  kindlichen  Alter  auch  zu 
Wachstumsstorungen.  Da  letz- 
tere  an    den  verschiedenen 
Synchondrosen  undEpiphysen- 
f  ugen  keine  gleichmaBigen  sind, 
so  ist  der  Zwergwuchs  eben- 
falls  ein  unproportionierter. 

Man  hat  angenommen, 
daB  die  Schilddriise  eine  Sub- 
stanz  produziert,  die  fiir  das 
Wachstum  und  fiir  den  Stoff- 
wechsel  der  Organe  notwendig 
ist.  Wahrscheinlich  ist  es  eine 
Jodverbindung,namlich  das  aus 
der  SchilddrUse  darzustellende 
Thyrojodin  (oder  Jodothyrin). 

Andererseits  konnen  Myx- 
odem und  Kretinismus  auch 
durch  krankhafte  Funktionen 
der  Schilddriise  herbeigefuhrt 
werden  (Fig.  24). 

Hierher  gehOrt  der  endemische 
Kropf,  der  seit  alter  Zeit  auf  das 
Trinkwasser  zuruckgefuhrt  wird. 
Neue  Untersuchungen  haben  diese 
Ansicht  bestfttigt.  Nach  Wilms 
und  B  i  rch  erist  das  kropferzeugende 
Agens  ein  rein  cbemiscbes  Substrat, 
das  ira  Wasser  als  Toxin  auftritt. 
Die  chemischen  Vorgange  sind  noch 
nicht  aufgeklftrt.  Kropferzeugend  ist 
Fig.  24.  MyxOdem  und  Kretinismus.  Auf-  hauptsacblich  das  dem  Muschelkalk 
nalime  des  Bildes  zwei  Jahre  vor  dem  im  entspringende  Wasser.  Danebenspie- 
48.  Lebensjahre  erfolgten  Tode  an  Kachexie.     len  vererbte  Disposition  eine  RoIIe, 

ebenso  Inzucht  (Lobenh offer). 
Nach  den  Erhebungen  Lobenhoffers  u.  a.  ist  Kretinismus  beim  endemi- 
schen  Kropf  im  RQckgang  begriffen.    AuBerdem  gibt  es  FRlle  von  Kropf  und 
MyxOdem,  in  denen  die  Intelligenz  wenig  oder  gar  nicht  herabgesetzt  ist 

Das  deutlichste  Symptom  des  Myxodems  bei  der  thyreopriven 
Kachexie  ist  eine  blasse,  elastische,  unter  Fingerdruck  nicht  verschwin- 
dende,  trockene  Schwellung  der  Haut,  besonders  der  des  Gesichtes. 
Die  Knorpelfugen bleiben  etwa bis  zum  30.  Lebensjahre  offen  (Bircher). 

Cher  die  Entwicklung  und  den  Bau  des  Kretinenskeletts  kann  auf  die 
Untersuchungen  von  E.  Bircher  verwiesen  werden.  Am  Schadel  finden  sich  auch 
rOntgenologisch  nachweisbare  StOrungen  im  Wachstum  des  Sch&delgrundes,  breite 
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eingezogene  Nase,  Prognathie  des  Oberkiefers,  verspfttete  Dentition,  Erweiterung 
der  Sella  turcica. 

Die  Entwicklung  des  Handgelenkes  ist  bis  zum  10.  Lebensjahr  (vom  3.  bis 
4.  Leben^ahr  ab)  um  etwa  3  Jahre  zurtick.  Spftter  betrftgt  die  VerzOgerung  4  bis 
10  Jahre.  Die  Knochen  der  Hand  sind  bei  Kindern  schmal  und  zart,  die  Epi- 
physen  gut  entwickelt.  Beim  Erwachsenen  dagegen  sind  die  Epiphysen  plump  ver- 
dickt  Die  WachstumsverzOgerungen  sind  nicbt  gleichraftfiig  vorhanden.  Ahnlich  sind 
dieVerhftltniBseam  Fufiskelett  An  den  oberen  Extremit&ten  erfahren  aber  die  Knochen- 
kerne  der  Epiphysen  gewOhnlich  eine  verhftltnism&Big  st&rkere  Hemmung.  Am  Ober- 
arm  und  Oberschenkelkopf  ist  bei  Erwachsenen  oft  Vanisstellung  vorhanden. 

Aus  der  Erkenntnis  der  Ursache  ergeben  sich  die  Vorschriften 
der  Therapie.  Diese  bestehen  bei  Athyreosis  und  Hypothyreoidismus 
in  der  Verabreichung  von  Jod  (Thyrojodin  oder  Jodothyrin)  oder 
von  frischer  Schilddriisensubstanz  (Thyreoidin). 

Nicht  zu  verwechseln  ist  der  endemische  Kropf  mil  dera  Kropf  bei  der 
Based owBchen  Krankheit,  dem  abnorm  verstftrkte  Funktion  der  Schilddriise  zu- 
grunde  liegt  (Hyperthyreoidismus)  und  der  ebenfalls  als  Toxikose  aufzufassen  ist. 
Die  hauptsachlichsten  Erscheinungen  dieser  Krankheit  sind:  Struma,  Exophthalmus, 
Tremor,  Tachykardie  und  hftufig  Fieber.  Bei  diesem  Zustand  verbietet  sich  be- 
kanntlich  die  Darreichung  von  Jod-  und  SchilddrQsenprftparaten. 

4.  Osteochondritis  syphilitica  (Syphilis  congenita). 

Die  multipel  auftretende  Osteochondritis  syphilitica  be- 
steht  in  einer  Sto- 
rung  der  endochon- 
dralen  Ossifikation, 
die  in  vorgeschritte- 
nem  Stadium  durch 
Granulationswuche- 
rungen  zu  einer  L6- 
sung  der  Epiphyse 
von  der  Diaphyse 
fuhrt.  Wir  brauchen 
bei  der  bekannten 
Hauf  igkeit  des  syphi- 
litischen  Aborts  nur 
zu  erwahnen,  daB 
das  Leben  vielfach 
schon  intrauterin 
endet. 

Mikroskopisch  fin- 
det  sich  die  Erkrankung 
an  der  tJbergangsstelle 
des  Diaphysenknocbens 
in  die  Proliferationszone 
des  Knorpels  der  Epi- 
physe, bei  den  Rippen 
an  der  Knochenknorpel- 
grenze.  NachWegner 
wird  der  epiphysftre 
Knorpel  durch  zu 
rasche  Verkalkung 
an  der  Umwandlung 
in  Knochen  gehin- 
dert.  AuBerdem  ent- 
steht  infolge  von  Wuche- 

rung  von  Knorpelzellen  in  der  Schicht  des  verkalkten  Knorpels  Stagnation,  Zer- 
fall  und  schliefilich  demarkierende  Entziindung. 


tig.  25.    I.  Stadium  der  Osteochondritis  syphilitica. 
Die  Erkrankung  ist  iiber  sftmtliche  ROhrenknochen  aus- 
gebreitet  und  tritt  an  den  proximalen  und  distalen  Enden 
derselben  deutlich  hervor  (nach  E.  Frftnkel). 
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Da  di^  Kontinuit&tstrennung  in  der  Zone  der  ersten  KnochenblUkchen  er- 
folgt  (wie  bei  der  traumatischen  EpiphysenlOsung),  also  im  Diaphysenknochen,  so 
wird  es  verstAndlich,  daB  nach  Wiedervereinigung  der  gelOsten  Stiicke  der  Knochen 
nngehindert  weiter  wachsen  kann. 

Die  Knochen  bei  hereditar  syphilitischen  Kindern  sind 
osteoporotisch  und  deshalb  sehr  briichig,  so  daB  diese  haufig  Frak- 
turen  ausgesetzt  sind.  Bevorzugt  sind  das  untere  Ende  des  Femur, 
der  Unterschenkel-  und  Vorderarmknochen  und  das  obere  Ende  der 
Tibia.  Stets  am  geringsten  betroffen  ist  die  untere  Epiphyse  des 
Humerus  (Wegner,  E.  Frank  el).  Ferner  konnen  sowohl  infolge 
der  Erweichung  des  Skelettes  als  infolge  der  Frakturen  Wachstums- 


Fig.  26.  II.  Stadium  der  Osteochondritis  syphilitica.  Zwischen  das  am  untersten 
Schaftende  gelegene  Kalkband  und  die  Diaphyse  schiebt  sich  eine  aufgehellte 
Zone  ein  (nach  E.  Frank  el). 


storungen,  und  zwar  sowohl  Zwergwuchs  als  Verlangerungen  einzelner 
Knochen  und  Verkriimmungen  auftreten.  Charakteristisch  ist  z.  B. 
eine  sabelscheidenfiirmige  Verkriimmung  der  Tibia. 

Nach  E.  Frank  el  ist  hereditare  Syphilis  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebenswochen  rontgenologisch  mit  Sicherheit  zu  erkennen  an 
einem  entweder  homogenen  oder  durch  hellere  Querstreifen  unter- 
brochenen,  nach  der  Diaphysenseite  begrenzten,  epiphysenwarts 
zackigen,  bandartigen  Schatten.  AuBerdem  finden  sich  periostale  Auf- 
lagerungen  ahnlich  den  schalenformigen  Umscheidungen  der  langen 
Rohrenknochen  bei  der  Rachitis  (Fig.  25  u.  26).    Die  Beziehungen 
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zwischen  Rachitis  und  hereditarer  Lues,  d.  h.  die  Frage,  ob  beide  Er- 
krankungen  gleichzeitig  Erscheinungen  machen,  sind  noch  nicht  auf- 
geklart. 

Die  Therapie  der  hereditaren  Knochensyphilis  ist  eine  sehr  aus- 
sichtsYolle.  Frangenheim  empfiehlt  innere  Darreichung  von  Proto- 
joduretum  hydrargyri,  unter  der  oft  in  wenigen  Tagen  ein  sichtlicher 
Erfolg  eintritt  (Protojodur.  hydrarg.  0,25  Sacch.  alb.  8,0  M.  f.  pulv.,  divid. 
in  dos.  XX.  S.  2xtgl.  ^/g— 1  Pulver  in  Milch).  Zuerst  bessert  sich  die 
Beweglichkeit  unter  Verschwinden  der  Schmerzen  bei  passiver  Beweg- 
lichkeit,  dann  gehen  die  Knochenauftreibungen  zuriick.  VorEinreibungen 
ist  zu  warnen,  weil  mechanische  Insultierungen  Schaden  stiften  konnen. 

Im  spateren  Verlauf  wird  die  Kontgendiagnose  schwieriger  und 
unzuverlassiger. 

Hereditar  syphilitische  Knochenaffektionen  sind  bei  Kindern  oft  mit  Ifthmungs- 
artigen  Zust&nden  der  Muskeln  verbunden  (syphilitische  Pseudoparalyse),  was 
klinisch  in  ErwSgung  gezogen  werden  muB.  Die  Glieder  sind  mehr  oder  weniger 
bewegungslos,  in  Streckstellung  schlaff,  reagieren  aber  auf  Reize.  NervenstOrungen 
sind  nicht  nachzuweisen. 


5.  Multiple  kartilaginare 
Exostosen 
und  Enchondrome. 

Unter  multiplen  karti- 
laginaren  Exostosen  ver- 
stehen  wir  diejenigen  For- 
men  von  Exostosenbil- 
dungen,  die  an  endstan- 
digen  Epiphysenknorpeln 
entstehen  und  auf  Wachs- 
tumsstorungen  der  Inter- 
mediarknorpel  infolge  feh- 
lerhaf ter  Anlage  (chondraler 
Dysplasie  des  Skelettes 
(Kienbock))  zuriickzufuh- 
ren  sind.  Die  kartilagin&ren 
Exostosen  kommen  in 
Kombination  mitEnchon- 
dromen  vor.  Doch  bevor- 
zugen  erstere  mehr  die 
langen  Rohrenknochen,  letz- 
tere  mehr  die  Finger  und 
die  Zehen,  wo  sie  in  bedeu- 
tender  GroBe  auftreten 
konnen. 

Von  den  platten  Kno- 
chen sind  hauptsachlich  das 
Schulterblatt  und  die  Rip- 
pen  befallen,  gliicklicher- 
weise  weniger  das  Becken, 
wo  sie  Geburtshindernisse 
bilden  konnten.    Am  Schadel  sind  sie  sehr  selten  zu  beobachten. 

Am  haufigsten  treten  die  Wucherungen  an  den  Regionen  des 
starksten  Wachsturas  auf,  wo  sie  auch  das  groBte  Volumen  erreichen, 


Fig.  27.  Multiple  Exostosen.  WachstumsstOrungen. 
lielative  Verlftngening  des  rechten  Radius. 
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namlich  am  proximalen  Abschnitt  des  Humerus,  am  distalen  Abschnitt 
der  Vorderarmknochen  (Fig.  27),  am  distalen  Abschnitt  des  Femur 
und  am  proximalen  Abschnitt  der  Unterschenkelknochen  (Fig.  28). 
Sie  sitzen  an  diesen  Knochen  z.  T.  im  Gebiet  der  Epiphysen, 
z.  T.  sind  sie,  wie  man  annimmt,  diaphysenw^rts  gewandert.  Am 
seltensten  ist  der  untere  Abschnitt  des  Humerus  betroffen.  Form 
und  GroBe  der  Wucherungen  sind  sehr  verschieden.  Sie  konnen  Kinds- 
kopfgroBe  erreichen  und  sitzen  meist  breit  auf.  Kleinere  Exostosen 
sind  rundlich,  hockerig,  warzenformig.  GroBere  erscheinen  zapfen- 
formig  Oder  mit  dem  Knochen  astformig  verzweigt  oder  pilzformig. 
Die  warzen-  und  zapfenformigen  Exostosen  sind  von  der  Epiphyse 
weg  nach  der  Mitte  der  Diaphyse  hin  gerichtet  (Fig.  28  u.  29).  AuBerdem 
kommen  diffuse  Auftreibungen  und  kolbige  Verdickungen  vor.  Die 
Vorderarmknochen  und  die 


Fig.  28.  Multiple  Exostosen,  vor-  Fig.  29.  Multiple  Exostosen  bei  einem 
wiegend  am  distalen  Abschnitt  des  X-Bein  (Beobachtung  von  Bade). 

Femur  und  am  proximalen  Ab- 
schnitt  der   Tibia   und  Fibula. 
Genu  valgum. 

Die  multiplen  kartilaginSren  Exostosen  entstehen  in  friiherer 
oder  spaterer  Zeit  nach  der  Geburt,  jedenfalls  immer  wahrend 
der  Wachstumsperiode,  aus  knorpeligen  Tumoren,  die  im  Zu- 
sammenhang  mit  dem  Epiphysenknorpel  stehen,  spater  ver- 
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knochern  und  mit  dem  Knochen  in  Verbindung  blieben.  Eine  vorzeitige 
Verknochening  der  Knorpelfugen  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Bade  glaubt,  daB  in  manchen  F&IIen  vielleicht  die  hereditftre  Lues  eine 
Rolle  spielt    Auch  bei  TuberknlOsen  bat  er  das  Leiden  Oftere  beobacbtet 

Der  ProzeB  tritt  nicht  gleichmaBig  auf  und  ist  gewohnlich  mit 
dem  Aufhoren  des  normalen  Knochenwachstums  beendet.  Er  ist  von 
allgemeinen  Wachstumsstorungen,  auf  die  besonders  Volkmann, 
Helf  erich,  Bessel-Hagen,  Lippert,  Kienbockund  Pels-Leusden 
aufmerksam  gemacht  haben,  begleitet.  Fast  regelmaBige  Erschei- 
nungen  sind  geringe  KorpergroBe,  in  manchen  Fallen  Zwergwuchs, 
Storung  der  Proportionen  (infolge  von  Verkurzung  der  Extremitaten). 
Asymmetric  des  Korpers,  Knochen-  und  Gelenkdeformitaten  (Genu 
valgum,  Pes  valgus,  Verkurzung  und  Verkrummung  der  Finger, 
Subluxations-  und  Pronationsstellungen  der  Hand). 

Die  Verkriimmungen  an  den  Vorderarmen  und  Unterschenkeln 
konnen  in  der  Weise  entstehen,  daB  ein  Knochen  im  Wachstum  mehr 
behindert  ist  als  der  andere,  besonders  wenn  beide  Knochen  miteinan- 
der  verwachsen  sind  (Fig.  2  .  u.  Fig.  29). 

Besonders  charakteristisch  sind  die  Verkriimmungen  am  Vor- 
derarm  und  an  der  Hand  infolge  von  Verkurzung  oder  von 
Defekt  der  distalen  Epiphyse  der  Ulna,  die  Lippert  folgendermaBen 
analysiert:  Drehung  der  Handgelenkflache  des  Radius  nach  der  ulnaren 
Seite,  Ulnarflexion  der  Hand,  Verschiebung  der  Hand  in  toto 
ulnarwarts,  Konvexitfit  des  Vorderarmkonturs  iiber  dem  Handgelenk 
auf  der  radialen  Seite,  Konkavitat  desselben  in  der  Gegend  des  meist 
fehlenden  Kopfchens  der  Ulna  und  schlieBlich  Verkrummung  der  Vorder- 
armknochen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Konvexitat  radial- 
warts  und  dorsalwarts. 

Wie  bei  den  obon  erw&hnten  kongenitalen  radio-ulnaren  Verschmelzungen 
kommt  aucb  bei  den  kartilaginftren  Exostosen  Verscbmftchtigung,  bcbeinbare  Ver- 
Iftngernng  und  Luxation  des  Radius  nach  oben  vor,  wobei  der  obere  Ab- 
schnitt  des  Radius  frei  von  Exostosen  gefunden  wird  (Fig.  27). 

Die  Exostosenbildung  verlEuft  klinisch  ohne  Schmerzen,  Fieber 
oder  sonstige  Storungen.  Bleibt  dieselbe  in  engeren  Grenzen,  so  wird 
sie  oft  gar  nicht  bemerkt.  Manchmal  machen  sich  nur  Storungen  der 
Pronation  und  der  Supination,  die  durch  Exostosenbildung  unterhalb 
des  Kopfchens  des  Radius  hervorgerufen  werden,  bemerkbar. 

In  diagnostischer  Hinsicht  kommt  die  Konfiguration  des  Gelenk- 
enden  und  die  Palpation  derselben  in  Betracht. 

KienbOck  rftt,  besonders  auf  die  Gegend  medial  oberhalb  des  Knies,  medial 
und  lateral  unterhalb  desselben  und  auf  die  Malleolen  zu  achten.  Eine  typische 
Lokalisation  ffir  die  Diagnose  sind  ferner  der  Humerus  medial  unterhalb  des 
chirurgischen  Halses  oder  die  vorderen  Abschnitte  der  Rippenknochen.  Aufierdem 
werden  das  Fehlen  von  Entziindungserscheinungen  und  von  Schmerzen,  manch- 
mal die  gute  Funktion  der  Gelenke,  femer  das  Vorhandensein  von  Verkiirzungen 
und  von  Deformit&ten  fQr  die  Stellung  der  Diagnose  von  Wichtigkeit  sein. 

Die  R5ntgenuntersuchung  ist  selbstverst&ndlich  von  der 
grofiten  Bedeutung.  In  differentialdiagnostischer  Beziehung  kommen 
Sarkom,  Osteophyten  durch  bindegewebige  Verknocherung,  Osteome, 
Arthritis  deformans  usw.,  Zustande,  welche  sich  mehr  oder  weniger 
deutlich  als  selbstandige  Gebilde  von  der  Spongiosa  des  Knochens  ab- 
trennen  lassen,  in  Betracht.  Die  Struktur  bei  den  kartilaginaren  Exo- 
stosen entspricht  dagegen  mehr  einer  Aufblahung  der  Spongiosa. 
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A.  Wiemers  macht  auf  kleine,  domfOrmige  Exostosen  aufxnerksam,  die 
isoliert  an  der  medialen  Tibiakante  bei  hochgradiffen  racbitischen  X-Beinen 
jtingerer  Kinder  auf  der  Hohe  der  Abknickung  ziemlicb  hftufig  auf  ROntenbildem 
zu  erkennen  sind.  Die  Spitze  des  Domes  zeigt  ebenfalls  nacb  unten.  Es  Iftfit 
sich  an  Abermftfiige  Spannung  des  Periosts  am  Ansatz  der  Muskulatur  und  der 
seitlichen  Bandmassen  denken. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  gunstig.  Eine  Ruckbildung  der 
Tumoren  im  zweiten  oder  dritten  Jahrzehnt  ist  moglich  (Hart- 
mann). 

Auch  bei  den  multiplen  Enchodromen  werden  Zwergwuchs, 
StSrungen  der  Proportionen  (starkere  Verkiirzung  der  unteren  Extremi- 
taten),  asymmetrisches  Befallensein  beider  Korperhftlften  und  Deformi- 
taten  beobachtet.  Die  Prognose  ist  aber  insofern  ernst,  als  ihrem  Wachs- 
tum  mit  der  Beendigung  des  Allgemeinwachstums  keine  Grenze  gesetzt 
ist  und  sie  sich  in  bosartige  Gesehwulste  umwandeln  konnen. 

Oilier  hat  einen  halbseitigen  Typus  der  Chondromatose, 
der  nur  an  den  Handen  und  FiiBen  die  sonst  streng  gewahrte  Halb- 
seitigkeit  verlaBt.  Wittek  hat  fiir  diesen  Typus  die  Bezeichnung 
„011iersche  Wachstumsstorung"  vorgeschlagen.  Die  Diagnose  „En- 
chondrome"  stiitzt  sich  dabei  derzeit  nur  auf  die  Rontgenbilder,  da 
bisher  histologische  Untersuchungen  derartiger  FSUe  nicht  vorliegen. 


Unter  Atrophic  eines  Knochens  verstehen  wir  einen  krankhaften 
Schwund  von  spezifischen  Bestandteilen  seines  Gewebes,  dessenLeistungs- 
ffthigkeit  dadurch  herabgesetzt  wird.  Betrifft  der  Schwund  alle  Ele- 
ment e  des  Knochens,  so  tritt  Verkleinerung  desselben  ein  und  die 
Atrophic  erstreckt  sich  auch  auf  die  Weichteile. 

Schwund  des  kompakten  Knochengewebes  ist  meist  die  Folge 
von  lakunftrer  Arrosion  oder  von  Resorption  des  Gewebes  durch 
Osteoklasten.  Erstreckt  sich  der  Schwund  oder  die  Rarefikation  des 
Knochengewebes  gleichmaBig  oder  ungleichmSBig  iiber  einen  ganzen 
Knochen,  so  fuhrt  er  zur  vermehrten  Porositftt  des  Knochens 
oder  zur  Osteoporose,  gewohnlich  auch  zur  Verkleinerung,  der 
Knochen  wird  morsch,  abnorm  leicht  und  briichig.  Je  nachdem  bei 
der  Osteoporose  die  Resorption  von  auBen  oder  von  der  MarkhShle  her 
stattfindet,  spricht  man  von  konzentrischer  oder  von  exzen- 
trischer  Atrophic. 

AUgemeine  Atrophic  der  Knochensubstanz  (Osteoporose) 
findet  sich  bei  senilem  Marasmus  (seniler  Atrophic)  und  bei  Kachexien 
aller  Art,  ferner  bei  krankhaften  Zustanden  des  Nervensystems  als 
neuropathische  oder  neurotische  Atrophic  (Lahmung,  Gehirn-  und 
Ruckenmarkskrankheiten). 

Zu  den  lokalenAtrophien  gehoren  die  Druckatrophie  (z.  B.  am 
hydrozephalischen  Schadel)  und  die  Inaktivitatsatrophie.  Letztere 
entsteht  dadurch,  daB  ein  Glied  auBer  Funktion  gesetzt  ist  oder  an 
Funktion  verloren  hat,  z.  B.  infolge  von  Poliomyelitis  anterior,  von 
Ankylose  oder  Pseudarthrose  (Fig.  30)  oder  nach  Amputationen  an  den 
Stumpfen  u.  dgl. 

Auch  bei  entzundlichen  Prozessen,  wie  bei  Granulation  und 
Eiterung,  erfolgt  der  Schwund  des  Knochengewebes  durch  lakun&re 
Arrosion  und  Rarefikation  (entzUndliche  Osteoporose). 


IL  Atrophie  der  Knochen. 
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Die  entzundliche  Atrophic  erstreckt  sich  nicht  selten  Uber  die 
Umgebung  tuberkuloser  und  osteomyelitischer  Herde  hinaus.  Auch 
benachbarte  Knochen  konnen  beteiligt  sein.  Bei  Syphilis  handelt 
sich  jedoch  stets  um  diffuse  Verdichtung  des  Knochengewebes, 
ein  sicheres  differenzialdiagnostisches  Merkmal  (Preiser).  Nur  ini 
Stadium  der  Osteoporose  kann  Aufhellung  des  Knochenschattens 
^intreten  (s.  auchLudloff:  Gonorrhoische  Gelenkentzundung,  Ront- 
genbild). 

Nach  akuter  Osteomyeli- 
tis treten  zuweilenVerbiegungen 
der  langen  Rohrenknochen  auf. 

Wahrend  bei  der  lakunaren 
Arrosion  Kalksalze  und  Kno- 
chensubstanz  gleichzeitig  resor- 
biert  werden,  erfolgt  bei  der 
Halisterese  zuerst  Schwund 
der  Kalksalze.  Die  kalkf  reie  Kno- 
chengrundsubstanz,  das  Osteoid, 
wird  erst  im  spateren  Verlauf 
aufgelost  und  durch  eine  vom 
Knochenmark  gebildete  faserige 
Substanz  ersetzt. 

Halisterischer  Knochen- 
schwund  kommt  vor  bei  alien 
Formen  der  Osteomalacic  (auch 
bei  der  sogenannten  scnilen), 
f erner  bei  der  Ostitis  deformans. 

Eine  bevorzugte  RoUe 
spielt  die  sogenannte  akute 
Knochenatrophie,  die  mit  Hilfe 
der  Rontgenstrahlen  zuerst  von 
Sudeck  nach  EntzUndungspro- 
zessen  und  Traumen  an  Ex- 
tremitatenknochen  beobachtet 
worden  ist.  Als  deren  Ursache 
werden  von  Sudeck  und  Kien- 
bock  reflektorische  und  trophi- 
ficheStorungen  angenommen.  Die 
rontgenologisch  nachweisbaren 
Veranderungen  bestehen  in  einer 
abnormen  Durchlassigkeit  der 
Spongiosa,  ferner  in  einer  Un- 
regelmSBigkeit  und  Verschwommenheit  der  Struktur  des  Knochens.  Ob 
man  es  auch  hier  nur  mit  einer  Losung  der  Kalksalze  (Halisteresis)  oder 
mit  einer  beschleunigten  Resorption  der  Knochensubstanz  zu  tun  hat, 
ist  noch  nicht  entschieden.  Stets  sind  Storungen  der  Funktion  vor- 
handen.  Gewohnlich  finden  sich  vasomotorische  und  trophische  Sto- 
rungen (Odem,  Cyanose,  Hautatrophie).  Verkleinerung  der  Knochen 
fehlt  dagegen  in  der  Regel. 

Durch  die  eigenartige  Marmorierung  der  Knochenstruktur  unter- 
scheidet  sich  die  Sudecksche  Atrophic  schr  von  der  Atrophic,  die  wir 
an  den  Gelenken  bei  anderen  entziindlichen  Prozessen  und  bei  Arthritis 


Fig.  30.  Inaktivitfttsatrophie  der  Knochen 
bei  Pseudarthrose.   4  Jahre  alter  Knabe. 
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deformans  finden.  In  diesen  F&llen  ist  der  Knochen  nicht  fleckig  auf- 
gehellt,  sondern  gleichmaBig  hell.  Wieder  anderer  Natur  ist  die  ganz 
unregelmaBige  Verschwommenheit  der  Struktur  im  Bereiche  und  in  der 
nachsten  Umgebung  granulierender  Herde. 

Bei  Syp&ilis  komrat  Sudeckache  Atrophie  nicht  zur  Beobachtung.  Hahn 
und  Dey eke  geben  an,  daB  man  ohne  weiteres  behaupten  kann,  wo  eine  Sudeckache 
Atrophie  vorhanden  ist,  handelt  es  sich  sicher  nicht  um  einen  luetiachen  Prozefi 

ni.  Hypertrophie  der  Knochen. 

Unter  Hypertrophie  eines  Knochens  verstehen  wir  VergroBerung 
infolge  krankhafter  Vermehrung  von  spezifischen  Bestandteilen 
seinesGewebes.  Von  der  Hypertrophie  unterscheiden  wir  die  H  y  p  e  r  - 
plasie,  die  sich  durch  Vermehrung  der  Elementarbestandteile 
auszeiehnet. 

Knochenhypertrophie  sehen  wir  auftreten  infolge  erh5hter 
Arbeitsleistung  als  sogenannte  Arbeits-  oder  Aktivitatshyper- 
trophie,  z.  B.  bei  andauernd  stftrkerer  Belastung.  Hierher  gehort  die 
kompensatorische  oder  funktionelle  Hypertrophie,  d.  h.  die 
Gewebszunahme,  die  sich  an  Gewebsverluste  anschlieBt,  um  einen 
funktionellen  Ersatz  zu  bieten.  So  tritt  z.  B.  nach  Verlust  der  Tibia 
durch  st^rkere  Ausbildung  der  Balkchen  allmEhlich  eine  Verdickung  der 
Fibula  ein.  In  ahnlicher  Weise  nehmen  implantierte  KnochenspSne 
nach  der  Einheilung  mehr  und  mehr  an  Umfang  zu,  eine  Erfahrung,  die 
sich  die  plastische  Chirurgie  hfiufig  zu  Nutzen  macht. 

Die  entzundliche  Hypertrophie  ist  keine  Systemerkrankun^, 
sondern  ein  sekund&rer  ProzeB,  der  z.  B.  im  Spatstadium  der  Syphilis 
auftritt.  Von  Interesse  ist  ferner  das  pathologische  L&ngenwachstum, 
das  sich  an  den  langen  Bohrenknochen  nicht  selten  nach  abgelaufener 
akuter  Osteomyelitis  einstellt,  infolge  eines  auf  die  Epiphysenfugen 
einwirkenden  „Reizes". 

Pathologische  Wachstumsexzesse  an  den  Knochen  konnen  ebenso 
wie  Wachstumsstorungen  aus  kongenitalen  Ursachen  Deformitaten,  wie 
Manus  valga  und  Manus  vara,  Pes  varus  und  Pes  valgus,  zur  Folge  haben. 
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11 L  Erweichungszust&tide  der  Knochen. 
Chronische  Konstitutionskrankheiten. 
I.  Rachitis. 

Rachitis  („englisehe  Krankheit^^)  ist  eine  Stoffwechselanomalie, 
deren  hauptsd,chlichsten  klinischenErscheinungen  am  wachsenden  Skelett 
hervortreten.  Die  Krankheit  ist  verursacht  durch  ungenugende  Ablage- 
rung  von  Kalksalzen  in  der  vorgebildeten  Knochengrundsubstanz, 
durch  gesteigerte  Resorption  des  bereits  gebildeten  Knochens  und  durch 
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Uberproduktion  seitens  der  osteoplastischen  Gewebe  (des  Periosts,  des 
Knorpels  und  des  Knochengewebes).  Infolge  dieser  Storungen,  die 
sowohl  das  Langen-  und  Dickenwachstum  der  Rohrenknochen  als  auch 
das  Breitenwachstum  der  platten  Knochen  betrifft,  kommt  es  nur  zur 
Bildung  eines  weich  bleibenden  Knochengewebes,  des  Osteoid- 
gewebes. 


1.  Pathologische  Anatomie. 

Auf  dem  Durchschnitt  eines  rachitischen  Knochens  findet  man  an 
der  Grenze  von  Diaphyse  und  Epiphyse  sehr  charakteristische  Ver- 
anderungen.  Schon  makroskopisch  sieht  man  eine  Verbreiterung  und 
unregelmaBige  Begrenzung  der  blaulich  durchschimmernden  Knorpel- 
wucherungszone.  Die 
Verkalkung  ist  gering 
oder  scheint  vollig  zu 
fehlen.  Vom  Knochen 
aus  ragen  weiBlich- 
graue,  weiche  Streifen 
von  osteoidem  Gewebe 
in  die  Verkalkungszone 
hinein.  Die  Markraume, 
die  abnorm  weit  sind, 
dringen  weit  in  die 
Wucherungsschicht  vor. 

Mikroskopisch  zei- 
gen  sich  die  Knorpel- 
zellen  in  der  Wuche- 
rungszone  stark  ver- 
mehrt,  die  Zellen  sind 
geschwollen,  ebenso  die 
Zwischensubstanz,  die 
Verkalkungszone  ist 
sehr  unregclmaBig,kalk- 
arm  und  die  jungen, 
kalklosen,  osteoiden 
Knochenbalkchen  las- 
sen  sich  mit  denMark- 
raumen  weit  in  den 
gewucherten  Knorpel 
hinein  verfolgen  (Fig. 
31  u.  32).  Eshandelt 
sich   also   um  eine 

abnorm  starke 
Knorpel  wucherung 
an  derEpiphyse  bei 

mangelhaft    f  ortschreitender   Verkalkung    und  unregel- 
maBigem  Vorriicken  der  primaren  Markraume.    Die  Mark- 
r&ume  schreiten  zwar  vorwarts,  aber  die  mangelhaft  verkalkte  Inter- 
zellularsubstanz  bleibt  zura  groBten  Teil  bestehen.  Sie  wird  nicht  volli? 
resorbiert     Nach  Orth  kann  man  sagen,  daB  bei  der  Rachitis  die 
jenigen  Prozesse,  weiche  beira  normaJen  Ubergang  von  Knorpel  in 

I>?hrbocli  tier  oithopfldischen  Cliiruruio. 


Fig.  31.  Grenze  zwische  Epi-  und  Diaphyse  hoi 
einem  normalen  wachsenden  Knochen  nach  Ziegler. 
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Knochen  sich  nacheinander  zeigen,  nun  nebeneinander  ablaufen, 
w&hrend  gleichzeitig  quantitative  Exzesse  derselben  stattinden. 

Dagegen  verkalken  vielfach  die  Knorpelkapseln  und  Knorpelzellen  selbst. 
Letztere  werden  kleiner,  unregelmftfiig  und  eckig  und  wan  del  n  sich  direkt  in 
osteoides  Gewebe  um,  aus  dem  sich  spftter  der  Knochen  bildet.  Es  findet  somit 
eine  ausgedehnte  metaplastische  VerknOcherung  statt,  die  bei  der  normalen  endo- 
chondralen  VerknOcherung  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielt. 

Weiche  osteoide  Schichten  bildet  auch  dasPeriost.  Es  findet  hier 
ebenf  alls  eine  Steigerung  des  a  pponierten  osteoiden  Ge  webes  statt,  gleich- 
zeitig aber  auch  Stei- 
gerung der  Resorption 
der  Knochensubstanz 
im  Innern  des  Knochens 
von  der  Markhohle  her 
durch  Auftreten  von 
kalkfreien  Saumen  an 
den  Randern  der  Kno- 
chenbalkchen.  Spater 
tritt  in  den  Markraumen 
und  unter  dem  Periost 
Fasergewebe  auf.  Es 
kommt  dadurch  zur 
rachitischen  Osteopo- 
rose.  Andererseits  ent- 
stehen  durch  die  gestei- 
gerte  Bildung  von  peri- 
ostalem  Osteoidgewebe 
an  den  platten  Knochen 
und  an  den  Rohren- 
knochen  diffuse  und 
umschriebene  Auflage- 
rungen,  sogenannte  ra- 
chitische  Osteophyten, 
wodurch  die  Knochen 
erheblich  an  Dicke  zu- 
nehmen  konnen.  In- 
folge  derWachstums- 
storungen  bleiben 
aber  rachitische  Kno- 
chen oft  betrachtlich  in 
der  Lange  zuriick. 
Solange  der  rachitische  ProzeB  andauert,  sind  die 
Knochen  mehr  oder  weniger  weich  und  biegsam.  In  der  Um- 
gebung  der  Epiphysenlinie,  sowohl  an  der  Epiphyse  als  an  dem 
knorpeligen  Ende  der  Diaphyse,  sind  die  langen  Rohrenknochen 
verdickt  („doppelte  Glieder").  Auch  an  den  Rippen  macht  sich  eine 
Starke  Verdickung  der  Epiphysen  bemerkbar.  Am  Ubergang  der 
knorpeligen  Rippen  in  die  knochernen  zu  beiden  Seiten  des  Brustbeines 
erkennt  man  meist  regelmafiige,  von  oben  nach  unten  angeordnete 
Reihen  rundlicher  Verdickungen,  den  sogenannten  rachitischen 
Rosenkranz,  der  bei  der  Untersuchung  auf  Rachitis  differential- 
diagnostischen  Wert  hat. 


Fig.  32.    Grenze  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  bei 
einem  rachitischen  Knochen  nach  Ziegler. 
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Inf  olge  der  abnormen  Weichheit  und  geringen  Haltbarkeit  der  rachi- 
tischen  Knochen  entstehen  leicht  Verbiegungen  und  Infraktionen, 
welche  nach  der  Heilung  der  Rachitis  als  Deforiiiitaten  bestehen  bleiben. 
An  den  deformierten  Rohrenknochen  findet  dann  gewohnlich  auf  der 
Seite  der  Konkavitat  eine  stftrkere  Knochenanbildung  statt,  weil 
die  Masse  hier  zusammengedr&ngt  wird.  Nach  Infraktionen  kann  ein 
massiger,  das  Lumen  der  Markhohle  verengernder  oder  ganz  ausfiillen- 
der  Kallus  auftreten.  An  der  konvexen  Seite  gewinnt  der  Knochen  ein 
kantiges,  sabelscheidenformiges  Aussehen.  Besonders  deutlich  tritt 
diese  Erscheinung  an  der  Tibia  und  an  der  Fibula  hervor.  Die  kurzen 
spongiosen  Knochen,  wie  die  der  Wirbelsaule,  werden  keilformig  de- 
formiert. 

Kommt  die  Knochenkrankheit  zum  Stillstand,  so  tritt 
zunHchst  die  massenhafte  Knorpelwucherung  zuriick,  es  erfolgt  nun 
aber  in  das  reichlich  vorhandene  osteoide  Gewebe  auch  eine  starkere 
Ablagerung  von  Kalksalzen.  Dadurch  wird  der  rachitisch 
gewesene  Knochen  sogar  barter  und  widerstandsfUhiger  als 
ein  normaler.  Man  bezeichnet  diese  Veranderungen  als  rachitische 
Osteosklerose  oder  Periostose  oder  auch  als  rachitische  Eburneation. 
Die  Gelenkenden  konnen  verdickt  bleiben,  z.  B.  die  Malleolen.  Infoige- 
dessen  erscheinen  zuweilen  die  Knochen  plump  und  stark  entwickelt, 
„massig''. 

An  der  Erkrankung  kOnnen  alle  Knochen  beteiligt  sein.  Mehr  jedoch  sind 
jene  Stellen  erkrankt,  an  denen  das  Knochenwachstum  intensiver  vor  sich  geht 
Nach  Schmorl  und  Zieffler  ist  die  endochondrale  Ossifikation  besonders  stark 
alteriert  an  den  Rippenenden  und  am  unteren  Ende  der  Femurdiaphyse.  Diesen 
Stellen  folgen  mit  abnehmender  Intensit&t  der  Erkrankung  die  Tibia,  die  Fibula, 
oberes  Humerus-,  unteres  Radius-  und  Ulnaende,  wfthrend  an  den  langsamer 
wachsenden  Knochenenden,  oberem  Femur-,  unterem  Humerus-,  oberem  Ulna-  und 
Radiusende,  femer  an  den  Epiphysenkernen  der  WirbelkOrper  und  der  Scapula 
die  endochondrale  Ossifikation  bei  leichten  und  mittelschweren  Rachitisfftllen  normal 
sein  kann.  Die  platten  Knochen  des  Schfidels  bleiben  oft  verschont.  In  schweren 
Fallen  kOnnen  sie  hochgradige  Ver&nderungen  zeigen,  sowohl  im  Gebiete  der 
Kfthte  als  in  ihrer  ganzen  Fl£^enausdehnung. 

2.  Atiologie. 

Auf  welche  Ursache  die  Rachitis  zuriickzufUhren  ist,  ist  noch 
nicht  aufgeklart. 

Die  Anschauung,  dafi  Verdauungsstorungen  zugrunde  liegen,  ist 
veraltet  und  nicht  bewiesen.  Wenn  in  manchen  Fallen  tlberfUtterung 
der  Kinder  nachgewiesen  ist,  so  kann  daraus  doch  das  Wesen  der  Er- 
krankung nicht  abgeleitet  werden. 

Z  weifel  sprach  die  Ansicht  aus,  daB  die  Rachitis  durch  eine  kochsalzarme 
Nahrung  herrorgebracht  wird.  Ftkr  die  schon  ftltere  Anschauung,  daB  ungenQgende 
KalkzufuhrdieEntstehungder  englischenKrankheit  verursachen  kann,  sind  neuerdings 
Aron  und  Schabad  eingetreten.  welche  der  Meinung  sind,  dafi  die  Frauenmilch 
hflufig  nicht  imstande  sei^  den  Kalkbedarf  des  Organismns  zu  decken  und  dafi 
auch  bei  Kuhmilchemfthrung  trotz  reichlichen  Angebotes  von  Kalksalzen  ein  Mifi- 
Yerh&ltnis  zwischen  Resorption  und  Assimilation  eintreten  kann.  Infolge  des 
relativen  Kalkhungers  werden  die  Knochen  porotisch,  aufierdero  nimmt  ihr  Kalk- 
gehalt  ab. 

Yon  Dibbelt  wird  angegeben,  dafi  bei  alien  Kindem  in  den  ersten  Monaten 
ein  physiologisches  Defizit  besteht,  das  durch  kalkarme  Ernfthrung  eine 
pathologische  Steigerung  erfahren  kann.  Zybell  hftlt  es  jedoch  nicht  fOr  be- 
rechtigt,  darin  das  Wesen  der  Rachitis  zu  suchen.  Es  kann  wohl  bei  Tieren,  denen 
kalks^zfreie  Nahrung  Terabreicht  wird,  zu  einer  fortschreitenden  Erweichung  und 
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Br&chigkeit  der  Knochen  kommen,  die  klinisch  nnd  anatomisdi  Ahnlichkeit  mit 
d^  Rachitis  hat  histologisch  sich  aber  als  Osteoporose  enreisL  Es  ist  vielmehr 
anzunehmen,  dafi  die  Osteoporose  bei  Yerracbstieren  nor  Teilerscheinnng  einer 
allgemeinen  Entkalkung  ist 

Nach  Pfanndler  ist  die  Affinitftt  des  osteoiden  Gewebes  znm  Erd- 
alkali  herabgesetzt,  wodnrch  die  nach  rein  phjsikalischen  Gesetzen  erfolgende 
Einlagerung der  Kalksalzmolekfile gestArt  ist,  was  Aschenheim  damit  bewies,  dafi  er 
die  Musknlatnr  Ton  rachitischen  nnd  nichtnu^itiscfaen  Kindern  anf  ihren  Aschen- 
gehalt  nntersnchte  nnd  bei  alien  Racfaitikem  ziemlicb  entsprediend  der  Schwere 
der  rachitischen  Erkranknng  eine  Vermindemng  des  Kalkgehaltes  konstatierte. 

Cher  Rachitis  als  Diathese  s.  S.  161. 

Eane  Zeitlang  spielte  eine  groSe  RoUe  die  EntzUndungstheorie 
von  Kassowitz,  der  neuerdings  wieder  fiir  seine  Ansehauungen  ein- 
getreten  ist. 

Wegner  hatte  beobachtet,  dafi  die  Verabreichung  sehr  kleiner  Dosen  Ton 
Phosphor  bei  wachsenden  Yersnchstieren  an  den  Appositionsstellen  der  Knochen 
die  Bildong  kompakter  Knochensnbstanz  bewirkt  Dnrch  Kombination  der  Phosphor- 
darreichnng  nnd  der  Emahmng  mit  kalkarmem  Fntter  konnte  Wegner  radii tis- 
fthnliche  Erscheinnngen  erzeugen.  Er  fohrte  die  Rachitis  zoruck:  1.  anf  nn- 
genfigende  Quantit&ten  anorganischer  Salze  im  Bint,  2.  anf  einen  konstitntionellen, 
die  osteogenen  Gewebe  beeinflnssenden  Reiz.  Angeregt  dnrch  die  Yersnche 
Wc^gners,  wies  alsdann  Kassowitz  nach,  dafi  die  gleichen  Yerftndemngen  herror- 
gerufen  seien  dnrch  blofie  Steigening  der  Phosphorgaben  ohne  gleichzeidge  Ent- 
ziehnng  der  Kalksalze  in  der  Nahrung.  Nach  Kassowitz  handelt  es  sich  bei 
der  Ri^itis  in  erster  Linie  um  eine  abnorrae  Blntfnlle  nnd  eine  krankhaft  ge- 
steigerte  Gef&fibildung  in  den  ossifizierenden  Geweben,  um  einen  anatomisch  nach- 
weisbaren  EntzQndnngsproze fi.  Die  Kalkarmut  der  rachitischen  Knochen  wird 
einzig  nnd  allein  dnrch  diesen  EntzQndungsprozefi  herForgemfen.  Der  lokale  ent- 
zfindliche  Prozefi  wnrzelt  aber  seinerseits  wieder  in  anormalen  Yorgftngen  des 
gesamten  Organismus.  Kassowitz  gibt  den  Einflnfi  der  Emfthmngsvorgftnge 
anf  die  Entstehnng  nnd  Weiterentwicklnng  der  Rachitis  ohne  weiteres  zu,  h&lt 
aber  diesen  Einflnfi  keineswegs  ftlr  so  dominierend,  dafi  man  berechtigt  wftre,  die 
Anomalien  in  der  Anfnahme  nnd  in  der  Yerwertnng  der  Nahrongsmittel  in  den 
Yerdaunngsorganen  als  die  alleinige  oder  auch  nnr  als  die  hanptsftchliche  Ursache  der 
Rachitis  anznsehen.  In  der  Zeit  des  intensivsten  Wachstums  sind  die  verschiedensten, 
den  Gesamtorganismus  betreffenden  Sch&dlichkeiten  nnd  die  moisten  abnormen  Yor- 
g&nge  im  Innem  desselben  (z.  B.  die  Syphilis)  imstande,  an  den  Tulnerablen 
Appositionsstellen  der  Knochen  eine  lokale  EntzQndung  zu  provozieren.  In  dieser 
Entzfindnng  ist  somit  nach  Kassowitz  der  primftre  Yorgang  bei  der  Rachitis  zn 
suchen,  die  mangelhafte  Kalkablagerung  ist  der  seknnd&re  Vorgang. 

Die  Theorie  von  Kassowitz  wurde  von  Pommer  bekftmpft  Pommer 
gab  an,  dafi  das  Wesen  der  Knochenyerftndemngen  bei  der  Rachitis  dnrch  mikro- 
skopische  Untersuchungen  nicht  zu  ermitteln  sei.  Seine  Theorie,  dafi  die  Rachitis 
als  Stoffwechselkrankheit  auf  nervOse  Einflfisse  zuruckzufuhren  sei,  erwies  sich 
indes  auch  nicht  als  stichhaltig,  obwohl  neuerdings  Schabad  f&r  diese  Auf- 
fassnng  eingetreten  ist. 

Nach  Pacchionibesteht  eine  Yerftnderung  der  chemisch  en  Zusammen- 
setznng  des  Knorpels,  die  sich  inAbnahme  an  Phosphorsfture  wie  anKalkftufiert 
und  abhangig  ist  von  einer  Yer&nderung  der  Zellfunktion  des  Knorpelgewebes.  So  ist 
z.  B.  die  klassische  reihenfOrmige  Anordnung  ein  Zeichen  der  Aktivit&t  des 
Knorpels.  Bei  der  Rachitis  ist  diese  Anordnung  gehemmt,  weil  der  Knorpel  sich 
teilweise  passiv  verhftlt.  Es  findet  sich  mikroskopisch  ein  Gewebe,  in  welchem 
Knochen,  normaler  Knorpel,  verkalkter  Knorpel,  Gef&fie,  Bindegewebe  und  Zell- 
elemente  wirr  durcheinander  zu  finden  sind.  Der  fundamentale  Krankheitsprozefi 
sitzt  nicht  im  Knochen,  sondem  im  Knorpel,  und  zwar  im  Protoplasma  und 
im  Kerne  der  Knorpelzellen.  Die  Ursache  wird  aber  dadurch  auch  nicht  aufgeklftrt, 
ebenso  wenig  wie  die  Entwicklung  rachitischer  Yerftnderungen  an  den  Knochen 
bindegewebigen  Ursprung  (Seiten  des  Sch&dels,  Sch&deldach.  Gesichtsknochen). 

AlsansteckendeKrankheit,  deren  Kei  me  sich  wahrscheinlich  in 
den  Wohnungen  erhalten,  wurde  Rachitis  zuerst  von  Chaumier  erklftrt, 
Als  Erreger  wurde  von  ihm  und  anderen,  so  von  Hagenbach-Burck- 
hardt,  ein  spezifischer  Mikroorganismus  vermutet. 
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Mircoli  hftit  die  Krankheit  ftir  eine  durch  Streptokkoken  und  Staphylo- 
kokken  henrorgenifene  chronische  Osteomyelitis.  Morpurgo  hat  einen  besonderen 
Diplokokkus  gefunden,  den  er  als  Erreger  sowohl  der  Rachitis  als  auch  der  Osteo- 
malacie  bezeichnet  da  er  durch  Verimpfung  desselben  bei  ftlteren  Versuchtieren 
osteomalacische,  bei  jflngeren  aber  typisch  rachitische  Verftndeningen  herrorrufen 
konnte.  Schmorl  erzielte  bei  Ratten  durch  Verimpfung  von  osteoroalacischem 
Knochenmark  Knochenmarkver&nderungen,  die  als  rachitisch  angesehen  werden 
konnten.  Er  wamt  aber,  solche  Erfahrungen  ohne  weiteres  auf  menschliche  Ver- 
h&ltnisse  zu  iibertragen. 

Nun  sind  die  Begleiterscheinungen  der  Rachitis  derart, 
daS  es  nahe  liegt,  an  eine  Infektion  zu  denken.  Bei  bestehender  Dis- 
position lokalisieren  sich  im  kindlichen  Alter  auch  andere  Infektions- 
krankheiten  gem  am  Knochen,  wie  Tuberkulose,  Syphilis,  Osteomyelitis. 
Bemerkenswert  ist  die  haufige  Kombination  mit  fieberhafter  Schwel- 
lung  der  Milz,  der  Leber  und  der  Lymphdriisen.  Im  Tractus  intestinalis 
finden  sich  Zeichen  des  Katarrhs,  der  Leib  ist  sehr  oft  aufgetrieben  von 
Meteorismus  intestinalis.  Diarrhoe  und  Verstopfung  treten  abwech- 
selnd  auf. 

Yon  den  StOrungen  des  Respirationsapparates  sind  die  in  schweren 
Fftllen  beobachteten  Bronchopneumonien  zu  nennen.  In  leichteren  Fftllen  treten 
hftufig  ebenfalls  Katarrhe  der  Schleimhftute  auf.  Dazu  kommen  auch  mechanische 
StOningen  der  Respiration  infolge  der  Thorax-  und  Wirbelsftulendeformit&t,  sowie 
infolge  Druckes  des  gebl&hten  Unterleibes.  Dadurch  kann  auch  das  Herz  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen  werden. 

Eine  groBe  Rolle  in  der  klinischen  Pathologie  der  Rachitis  spielen  auch  die 
Erscheinungen  von  seiten  des  Nervensystems.  Am  h&ufigsten  kommen  Krftmpfe 
vor,  welche  aus  geringfiigigen  Anlftssen  auftreten  kOnnen.  Sehr  quftlend  fQr  die 
Kinder  ist  der  Glottiskrampf.  Eine  sehr  h&ufige  Begleiterscheinung  ist  der 
Hydrocephalus  internus,  besonders  bei  letal  verlanfenen  Fftllen.  Ritters- 
hain  hat  unter  92  Sektionen  von  Rachitis  bei  38  Fftllen  Hydrocephalus  intemus 
gefunden.  Er  gibt  femer  an,  in  jedem  Fall  von  erworbenem  Hydrocephalus  intemus 
Rachitis  festgestellt  zu  haben. 

Zu  erw&hnen  ist  von  den  Begleiterscheinungen  noch  die  fast  nie  fehlende 
Blftsse  der  Kinder.  Das  Fettpolster  ist  schlaff,  ebenso  die  Muskulatur.  Auch 
die  Bfinder  zeigen  gewOhnlich  eine  aufierordentliche  Schlaffheit.  Bei  vorge- 
schrittenen  Eml^rung8st()rungen  schwindet  natiirlich  auch  das  Fettpolster  und  die 
Kinder  nehmen  ein  greisenhaftes  Aussehen  an.  Bei  spftter  auftretender  Er- 
krankung  kOnnen  allerdings  alle  diese  Begleiterscheinungen  fehlen. 

Aus  diesen  Erscheinungen  geht  aber  nicht  mit  Sicherheit  her- 
vor,  dafi  es  sich  urn  eine  spezifische  infektiose  Erkrankung  handelt, 
sondern  wir  sind  zunacbst  nur  gezwungen,  den  SchluB  abzuleiten,  dafi 
es  sich  um  ein  konstitutionelles  Leiden  handelt,  in  dessen  Ver- 
lauf  zwar  hauptsachlich  das  Skelett,  aber  auBerdem  auch  eine  Reihe 
anderer  Organe  verandert  sind. 

Zu  sehr  ins  Gebiet  des  Hypothetischen  verlieren  sich  noch  die 
Arbeiten,  die  toxische  Substanzen,  Darmgifte,  Alkoholismus 
der  Ascendenten  und  Syphilis  als  kausales  Prinzip  der  Rachitis 
aufstellen.  Auch  die  Bemiihungen,  die  Entwicklung  der  Rachitis  zuriick- 
zufiihren  auf  eine  Storung  der  inneren  Sekretion  haben  zu  keinera 
abschlieBenden  Resultat  gefuhrt. 

Stoeltzner  hat  z.  B.  die  Nebennieren  als  das  Organ  bezeichnet,  dessen 
Erkrankung  Rachitis  zur  Folge  haben  soli.  Andere  Autoren  glauben,  Beziehungen 
zwischen  der  Rachitis  und  der  Thymusdriise  feststellen  zu  kCnnen.  Die  Ergebnisse 
wurden  wieder  von  anderen  Autoren  bestritten.  Ebenso wenig  kann  der  Schild- 
drfise  eine  sichere  fttiologische  Bedeutung  beigemessen  werden.  Die  Knochen- 
verftnderungen,  die  nach  Exstirpation  von  Driisen  der  inneren  Sekretion  beobachtet 
werden,  kOnnen  vorlftufig  noch  nicht  als  Rachitis,  sondern  mfissen  als  ein  Krank- 
beit»bild  sui  generis  aufgefaBt  werden. 
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Praktische  Erfahrungen  sprechen  dafiir,  daB  die  Ursache  nicht 
in  einer  einzigen  Noxe  zu  suchen  ist,  sondern  dafi  eine  Anzahl 
gleichwertiger  Bedingungen  zusammentreten  miissen,  um  die 
Krankheit  zu  erzeugen.  In  dieser  Kichtung  bewegen  sich  die  grund- 
legenden  Arbeiten  von  v.  Hansemann,  der  die  Kachitis  als  Folge 
von  Domestikation  bezeichnet  hat,  wonach  die  Krankheit  als  eine 
Begleiterscheinungen  der  Zivilisation  aufzufassen  ist.  Tiere 
sollen  in  der  Freiheit  ebenso  wenig  erkranken  wie  Naturvolker.  Bei 
Tieren  in  der  Gefangenschaft  oder  im  Zustand  der  Domestikation  wird 
dagegennach  Bades  und  Rosenfelds  Beobachtungen  Rachitis  be- 
obachtet.  Die  Ursache  liegt  weniger  in  schlechter  Nahrung  als  viel- 
mehr  in  dem  dauernden  Aufenthalt  in  geschlossenen  Raumen  mit 
mangelhafter  Ventilation  und  in  dem  Mangel  an  Beweglichkeit. 

Find  lay  soil  es  gelungen  sein,  junge  Hunde  durch  Einspannen  in  enge 
Kftf ige  ohne  Verftnderang  der  sonstigen  Lebensweise  rachitisch  zu  machen.  S  c  h  m  o  r  1 
stellt  aber  das  Vorkommen  von  Tierrachitis  noch  als  zweifelhaft  bin. 

Zybellkann 
den  kulturellen 
Schadlichkeiten 
nur  eine  pradis- 

ponierende 
Wirkung  zu- 
schreiben,  wie  sie 
auch  bei  der  Ent- 
stehung  derGcicht, 

der  Gewerbe- 
krankheiten,  der 

Neurasthenic, 
vielen  Geistes- 
krankheiten  usw. 

sich  geltend 
machen.  Immer- 
hin  stellt  die  er- 
wahnte  Anschau- 
ung  ein  wichtiges 
sozialokonomi- 
sches  Problem 
auf,  das  uns  da- 
rauf  hinweist,  den 
Bedingungen 
nachzugehen, 
unter  denen  die 
Rachitis  zumAus- 
bruch  kommt. 

Nach  dieser  auch  von  Beyer  und  Grotjahn  vertretenen  Anschauung 
ware  die  Rachitis  als  soziale  Krankheit  aufzufassen,  als  „typische 
Krankheit  der  allgemeinen  konstitutionellen  Verkummerung  und  De- 
pravation", die  hauptsachlich  den  Nachwuchs  des  stadtischen  und 
industriellen  Proletariats  heimsucht  und  schon  auBerlich  kenntlich 
macht. 

Erwftbnt  sei  nocb  die  Ansicht  von  Diesing,  der  Racbitis  zuruckffibrt  auf 
ungenugenden  Licbteintritt  in  die  Haut  des  Kindes  w&brend  des  Winters. 


Fig,  33.    Familiftre  Rachitis. 
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Im  Zusammenhang  mit  Domestikation  stehen  wahrschcinlich  auch 
erbliche  Momente,  denen  nach  alltaglicher  Erfahrung  eine  Rolle  zu- 
gestanden  werden  muB.  Die  Rachitis  wird  allerdings  nicht  als  solche 
vererbt,  sondern  auch  nur  wieder  die  Disposition.  Dagegen  ist  das 
f amiliSre  Aufrteten  der  Rachitis  ein  fast  regelmaBiges.  (Fig.  33  zeigt 
drei  rachitische  Geschwister.) 

Solange  wir  aber  iiber  die  Atiologie  der  Rachitis  nicht  aufgeklart 
sind,  konnen  wir  auch  nicht  wissen,  in  welcher  Weise  die  begunsti- 
genden Oder pradisponierenden  Ursachenzur  Wirkung  gelangen. 
DaB  es  derartige  Ursachen  gibt,  kann  nicht  bestritten  werden.  Wir 
wollen  folgende  Punkte  hervorheben. 

Da  das  Wesen  der  Rachitis  in  einer  Storung  des  Knochenwachs- 
tums  beruht,  so  kann  die  Krankheit  nur  im  kindlichen  Alter  be- 
obachtet  werden. 

Das  intrauterine  Vorkoramen  wahrer  Rachitis  ist  streitig.  Nur  die  mikro- 
skopische  Untersuchung  und  der  Nachweis  einer  gesteigerten  Wucherung  der 
Knorpelzellen,  die  Ausdehnung  der  Wucherungsschicht  gegen  den  Ossifikationsrand, 
das  Cbergreifen  der  Markrftume  in  die  Knorpelsubstanz,  die  Bildung  des  osteoiden 
Gewebes,  sowie  der  entsprechenden  Vorgftnge  am  Periost  berechtigen  uns  zur 
Steilung  der  Diagnose  der  angeborenen  lUchitis. 

Dieser  Nachweis  fehlt  aber  ftir  alle  fOtalen  Erkrankungen.  Fede  hat  unter 
500  Neugeborenen  nur  dreimal  Zeichen  von  Craniotabes  und  nur  einmal  alle 
klinischen  Anzeichen  von  Rachitis  gefunden.  Virchow  und  Hansemann  konnten 
ebenfalls  das  hftufige  Yorkommen  von  kongenitaler  Rachitis  auf  Grund  der  Ob- 
duktionsergebnisse  ini  pathologischen  Institut  in  Berlin  nicht  zugeben.  Auch 
Schmorl  konnte  an  den  Leichen  neugeborener  oder  frtkhgeborener  Kinder  niemals 
Zeichen  von  Rachitis  nachweisen.  Er  nimmt  an,  dafi  die  Rachitis  friihestens  im 
2.  Monat  nach  der  Geburt  einsetzt.  Escher  hat  in  der  Frauenklinik  in  Bern  ebenfalls 
Untersuchungen  fiber  diese  Frage  angestellt.  An  den  von  ihm  untersuchten  Neu- 
geborenen und  Friichten  aus  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  hat  er  weder 
mikroskopisch  noch  klinisch  einen  Befund  erheben  kOnnen,  der  ihm  erlaubt  hfttte, 
auch  nur  ein  einziges  Mai  die  bestimmte  Diagnose  auf  Rachitis  zu  stellen.  Es 
muB  somit  nach  dem  heutigen  Stande  der  Literatur  das  Yorkommen 
echter  Rachitis  beim  FOtus  und  Neugeborenen  bestritten  werden. 

Am  moisten  zu  Fall  gebracht  wird  die  Theorie  von  der  kongenitalen 
Rachitis  durch  das  Ausscheiden  der  als  Craniotabes  der  Neugeborenen 
bezeichneten  Sch&delverftnderungen.  Wieland  hat  zwar  in  einer  groBen 
Reihe  von  Fallen  unmittelbar  nach  der  Geburt  in  tiber  20%  nachgiebige  Stellen 
am  Scbftdel  gefunden,  die  nomialerweise  verknOchert  sein  sollen.  Diese  Stellen 
weichen  aber  sowohl  in  ihrem  makroskopischen  als  anch  in  ihrem  mikroskopisch  en 
Yerhalten  erheblich  von  der  rachitischen  Craniotabes  ab. 

Fur  den  angeborenen  Weichschadel  charakteristisch  ist  nach  Wieland 
die  Lokalisation  der  Knochendefekte  auf  der  ScheitelhOhe  zwischen  den  beiden  Tubera 
parietalia  in  der  Gegend  des  Haarwirbels.  In  schweren  Fftllen  erstreckt  sich  die  Er- 
weichung  fiber  den  ganzen  oberen  Teil  des  Schftdels  bis  zur  Lambdanaht  („Kuppen- 
erweichung*0-  Selbst  Stirn-  und  Schlftfenbeine  kCnnen  befallen  sein,  wfthrend  das 
Hinterhauptbein  stets  vollkommen  hart  bleibt.  Schon  wenige  Wochen 
nach  der  Geburt  setzt  eine  rasche  Konsolidierung  ein,  bis  sich  der  Scbftdel  von 
dem  eines  gleichalterigen  gesunden  SSnglings  nicht  mehr  unterscheidet.  Nach 
Wieland  ist  der  Zustand  darauf  zurQckzufQhren,  daB  gegen  Ende  der  FOtalzeit 
das  Gehim  eine  gr(}Bere  Wachstumsenergie  zeigt,  als  die  Schftdelkapsel. 

Die  rachitische  Craniotabes  dagegen  beginnt  nicht  vor  dem  2.  Monat  und 
entwickelt  sich  stets  an  der  hintersten,  untersten  Scbftdel partie,  in  der  sogenannten 
supraokzipitalen  Region  und  erreicht  eine  stufenweise  fortschreitende  Er- 
weichung  des  Knochens.  Der  Scbftdel  formt  sich  nach  der  auf  sie  einwirkenden 
Gewalt,  es  kommt  hauptsftchlich  zur  Abflachung  des  Hinterhauptes.  Statt 
des  Schlusses  der  groBcn  Fontanelle  findet  eine  fortschreitende  Erweiterung  der- 
selben  statt  Man  spricht  in  solchen  Fftllen  von  Rachitis  florida.  AuBer 
dieeen  Yerftnderungen  lassen  sich  am  KOrper  stets  noch  andere  Zeichen  von  Rachitis 
nachweisen. 
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Wenn  ausnahmsweise  die  rachitische  Graniotabes  noch  vor  VerBchlofi  der 
angeborenen  Defekte  eintritt,  so  kommt  es  zu  einer  Kombination  mit  diesen, 
wodurch  das  ganze  Sch&delgewOlbe  in  eine  weiche  Masse  verwandelt  wird  (jytort- 
schreitender  Weichsch&del*^  und  eine  angeborene  Rachitis  vorget&uscht  werden  kann. 

In  den  Jahren,  die  unmittelbar  auf  das  S^uglingsalter  folgen,  ist 
die  Rachitis  dagegen  die  h^ufigste  Erankheit.  Eine  sichere  Statistik 
iiber  die  Haufigkeit  gibt  es  nicht,  da  sie  zu  den  Erankheiten  gehort, 
die  selten  oder  unmittelbar  iiberhaupt  nicht  zum  Tode  fiihren.  Man  ist, 
wie  Grotjahn  hervorhebt,  ganz  auf  SchMzungen  nach  dem  Augen- 
schein  oder  auf  private  Erhebungen  in  beschranktem  Gebiete  angewiesen. 

H.  Neumann  fand  in  Berlin  unter  den  bis  3  Jahre  alten  Kindem  seiner 
Poliklinik  66%  der  Fftlle  rachitisch,  Kassowitz  in  Wien  89%.  Besseres 
statistisches  Material  erwartet  Grotjahn,  wenn  die  Impftermine  h&ufiger  zu  statisti- 
schen  Ermittlungen  ausgeniitzt  werden. 

Die  2—3  ersten  Lebensmonate  scheinen  von  Bachitis  noch  ve^ 
schont  zu  sein.  Ihre  Haufigkeit  nimmt  aber  mit  dem  3.  —12.  Monate  m 
und  ist  im  Alter  von  1—2  Jahren  am  haufigsten.  Nach  dem  4  Lebens* 
jahre  soli  nach  Monti  niemals  Bachitis  mehr  auftreten. 

Zwischen  dem  7.  und  25.  Lebensmonat  liegt  auch  die  Zeit  der 
ersten  Dentition,  die  durch  Bachitis  in  erheblichem  Grad  gestort 
sein  kann.  Die  Storung  ftuBert  sich  nicht  nur  in  der  Verzogerung  der 
Dentition  im  allgemeinen,  die  auch  bei  Kindern  ohne  Rachitis  auf- 
treten kann,  sondern  auch  in  der  fehlerhaften  Ordnung  im  Durchbrueh 
einer  Zahngruppe,  in  dem  unregelmaCigen  Auftreten  einzelner  Zahne, 
in  der  fehlerhaften  Stellung  und  in  charakteristischen  Ver&nderungen 
der  Zahne  selbst. 

Die  Zahne,  die  erst  im  4.  oder  5.  Jahze  aiiftraliili  dni  wenig  widen»tands- 
ffthig,  brOckeln  leicht  ab  oder  werden  durch  Earies  leicht  zerstdrt  (Fucha). 

Zu  erwahnen  ist  noch,  daB  sich  rachitische  Oberkiefer  in  ihrer 
L&ngsachse  und  rachitische  Unterkief  er  in  ihrer  Querachse  zu  vergroBern 
pflegen,  woraus  ein  typischer  Gesichtsaxisdruek  sich  ergibt 

Aus  dem  zeitlichen  Zusammentreffen  von  Rachitis  und 
erster  Dentition  hat  man  auf  eine  gewisse  Wechselwirkung  zwischen 
dem  Aufbau  des  ganzen  Skelettes  und  der  Bildung  der  Zahne  und  auf 
eine  besondere  Lebhaftigkeit  der  Ossifikationsvorgange  geschlossen. 
Ferner  hat  man  angenommen,  dafi  in  dieser  Zeit  an  den  Ossifikalioiifr- 
stellen  ein  Locus  minoris  resistentiae  fiir  sch&dUche  Einfliisse  za  suchen 
ist,  die  in  eigentUmlicher  Weise  zum  Ausdruck  kommen. 

Von  ebenso  groBer  Bedeutung  sind  die  Bezieliu iigen  zwischen  dem 
osteoporotischen  Stadium  der  postfOtalen  Kn  ochen  ent  wick  In  ng  und 
der  Rachitis.  Auch  hier  gibt  sich  ein  zcitliclies  Z usam meiifal len  kund. 
Bis  zum  6.  Monat  wftchst  der  Knochen  nacL  eriibryonaleni  Modus  voin  Periost  aus, 
er  hat  „geflechtartigen"  Bau  (v.  Ebner).  Xiin  findet  eine  Erweiterung  der  Mark- 
hOhle  statt  und  in  der  Rinde  bilden  sich  durch  Ausweitung  der  GefiiBraunie  infolge 
von  Resorption  die  Haversschen  Kan&le.  Dieses  Stadium  nennt  Schwalbe 
Stadium  der  Osteoporose.  In  den  MarMumen  und  in  HaverHschen  Kan£llen 
beginnt  nun  der  lamell&re  Bau  der  KnocheQiiiid^  der  Bfihon  bei  2jtiifigeii 
Kindem  voUendet  sein  kann.  Das  osteoporolisoiie  Stedima  geht  elio  totalt  in 
das  lame  lift  re  tiber.  Zwischen  den  einzelnen  LataeUen  blmbeil  tmr  dtllUie  Reete 
von  Knochenbalkchen  embryonaler  Anordnong  beitahen.  Was  das  Periost  betriff^ 
so  ist  zu  bemerken,  dafi,  wie  Schwalbe  nachgewiesen  hat,  das  Dickenwachstum^ 
des  Knochens  in  der  Zeit  zwischen  dem  9.  Lebensmonat  und  dem  4. — 5.  Lebens<» 
jahr  nicht  nennenswert  zunimmt,  trotzdem  die  MarkhOhle  sich  erweitert  Das 
Periost  bildet  zuerst  Grundlamellen,  weiche  durch  die  von  innen  her  sich  bildenden 
Haversschen  Rftume  bis  auf  die  oberste  Schidit  in  SchalUamellen  mngewandell 
werden. 
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Die  kompakte  Substanz  des  Knochens  nimmt  also  etwa  vom 
1.  —4.  Jahre  ab.  Vom  4.  Lebensjahre  ab  bis  zur  Vollendung  des  Knochen- 
wachstums  nimmt  die  Dicke  der  Compacta  wieder  zu,  und  zwar  relativ 
starker  als  die  Ausweitung  der  Markhohle. 

Schwalbe  fand  nun,  dafi  bei  der  Rachitis  die  Umbildung  der 
geflechtartigen  Knochensubstanz  in  die  lamellare  nur  langsam  und  un- 
voUstandig  erfolgt,  wahrend  die  periostale  Knochenbildung  nach  embryo- 
nalem  oder  auch  nach  entziindlichem  Modus  vorschreitet. 

Baginsky  hat  ebenfalls  darauf  hingewiesen,  daB  die  Rachitis  in 
ihrem  Entstehen  vorzugsweise  gerade  diese  wichtige  Zeit  der  physio- 
logischen  Veranderung  der  Knochen  bevorzugt  und  auch  Monti  findet, 
daB  in  diesem  Alter  gewissermaBen  eine  anatomische  Disposition  zu 
Rachitis  besteht.  Wenn  wir  der  Bezeichnung  von  Vogt  folgen,  so  konnen 
wir  die  Zeit  der  ersten  Dentition,  in  welcher  die  floride  Rachitis  auftritt, 
als  die  erste  Evolutionsperiode  des  Knochenwachstums  be- 
zeichnen.  Von  der  zweiten  und  dritten  werden  wir  spMer  zu  reden 
haben  (s.  S.  149.). 

3.  Pathogenese. 

Trotz  mancher  Einwendungen  sind  wir  genotigt,  die  Bezeichnung 
„Belastungsdeformitaten"  fiir  die  rachitische  Verkriimmungen  bei- 
zubehalten  unter  Betonung,  daB  diese  Bezeichnung  nur  fUr  die  Path o- 
geneseundnichtfUr  dieAtiologie  Geltung  haben  kann.  Die  Knochen 
werden  deformiert,  well  sie  der  Beanspruchung  auf  Druck  und  Biegung 
nicht  gewachsen  sind.  Wir  unterscheiden  ein  Stadium  der  Entwick- 
lung  und  ein  Stadium  der  Heilung.  Im  ersten  Stadium  ist  die 
Pathogenese  stets  eine  mechanische,  der  Knochen  verliert  an  Elasti- 
zitat  (Strebfestigkeit).  Im  zweiten  Stadium  dagegen  ist  die  Pathogenese 
eine  f  unktionelle,  d.  h.  mit  dem  Wiedereintreten  der  inneren,  elasti- 
schen  Spannkrafte  ordnet  sich  die  innere  Architektur  nach  der  Richtung 
der  einwirkenden  KrMte  an. 

Man  darf  nur  nicht  annehmen,  daB  die  Vorgtlnge,  die  beide  Stadien 
charakterisieren,  unmittelbar  aufeinanderfolgen.  Sie  sind  vielmehr 
stets  gleichzeitig  vorhanden  und  bedingen  die  Eigenschaft  des  lebenden 
Knochens,  die  wir  als  Plastizitat  zu  bezeichnen  haben. 

Da  die  Wiederstandsmomente  der  einzelnen  Glieder  und  Glied- 
abschnitte  je  nach  der  Art  der  Befestigung,  der  Form  der  Knochen  und 
dem  Verhadten  der  einzelnen  Querschnitte  wechseln,  so  ergeben  sich 
mannigfaltige  Formen  rachitischer  Verkriimmungen. 

Region  are  rachitische  Veranderungen. 
Von  den  Knochenver^nderungen  am  S chad  el  haben  wir  die 
Craniotabes  schon  erwahnt,  die  sich,  kurz  wiederholt,  auszeichnet  durch 
Abflachun<]r  des  Hinterhauptes.  Am  Kopfe  finden  sich  ferner  Weite 
dergroCou  iMtntanelle,  Verdickung  der  Tubera  frontalia  und  parietalia, 
Verbild inline  11  am  Olx  r-  und  Unterkiefer,  Storungen  der  Zahnbildung 
und  Zahnentwiekhnii;.  Die  Schadelbasis  kann  im  Wachstum  zuriick- 
l>i<^beii,  80  daB  der  ^'asengrund  vertieft  erscheint,  w&hrend  das  Schadel- 
^'^Sfiim^dftrdll  den  Druck  des  nervos-hyperftmischen  GeMraB  oder  durch 
Hydrocephalus   ventric  ularis  eine  abnorme  GroBe  erreichon  kann. 

Marian  hat  mehrfadi  ein  Steilerwerden  des  Gaumenbogens  w&hrend  der 
£r  faJk  deHlialb  den ^^^a^^mmea*^  oder  dit  spitzbogen- 
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f6Tm\ge  WOlbung  der  Gaumenplatte  als  ein  typisch-rachitisches  Symptom  auf^  das 
regelmftfiig  mit  einer  Verengerang  der  knOchemen  Nasengftnge,  rait  Septumverbie- 
gungen  oder  Deformierunffen  der  Nasenseitenwftnde  kombiniert  ist  Die  Entstehung 
des  steilen  Gaumens  wird  darauf  zurfickgefOhrt,  dafi  beim  Saugen  die  Wangenmuskcln 
einen  Druck  auf  den  weichen  Oberkiefer  ausQben  und  ihn  seitlich  zusammendrfkcken. 
Die  Verftndeningen  werden  auch  bei  Dolichocephalen  beobachtet  und  bind  bei 
der  Rachitis  in  der  Regel  begleitet  von  adenoiden  Vegetationen,  die  auch  als  Ur- 
sache  jener  Yerftnderungen  angesehen  worden  sind.  Marfan  fafit  dagegen  die 
Schwellung  des  lymphadenoiden  Gewebes  als  ein  den  Knochenverftnderungen 
koordiniertes  Phftnomen  auf. 

Von  den  Veranderungen  am  Thorax  haben  wir  den  rachi- 
tischen  Kosenkranz  schon  erwfthnt,  der  besonders  deutlich  von  der 
4.  bis  zur  8.  Rippe  sich  erstreckt.  Unabhangig  von  den  Verkriimmungen 
der  Wirbelsaule  entsteht  die  sogenannte  Hiihnerbrust,  das  Pectus 
carinatum,  wobei  sich  der  Brustkorb  kielartig  nach  vorn  ver- 
schmalert.  Als  Ursache  der  Deformitat  kann  angenommen  werden  der 
von  den  Armen  her  geleistete  Seitendruck,  auBerdem  der  inspirato- 
rische  Zug  des  Zwerchfelles  und  die  Auftreibung  des  Bauches.  Von  der 
Achselhohle  bis  zum  Rippenbogen  herab  ist  beim  Pectus  carinatum  der 
Thorax  abgeflacht  oder  sogar  konkav  eingebogen.  Der  Querdurch- 
messer  ist  verkleinert,  der  gerade  Durchmesser  vergroBert  Die  Schlussel- 
beine  sind  meist  im  vorderen  Abschnitt  starker  nach  vorn  ausgebogen. 

Ein  asymmetrischer  Thorax  ist  ein  standiger  Begleiter  der  S  k  ol  i  o  s  e. 

Die  pathologische  Kurvatur  der  Wirbelsaule  nach  riick warts 
bezeichnen  wir  als  Kyphose,  die  nach  vorwarts  als  Lor  dose  und 
die  nach  den  Seiten  als  Skoliose. 

Es  wird,  um  zunftchst  von  letzterer  zu  sprechen,  noch  vielfach 
der  Versuch  gemacht,  die  rachitischen  DeformitMen  der  Wirbels&ule 
aus  dem  Mechanismus  der  normalen  WirbelsHule  zu  erklaren.  So  sehr 
es  fur  das  VerstSndnis  dieser  Deformitat  notwendig  ist,  den  Aufbau 
und  die  Funktionen  der  normalen  Wirbelsaule  zu  kennen,  so  sehr  ist  es 
notwendig,  darauf  hinzuweisen,  daS  die  Vorgange  bei  der  Deformierung 
nicht  einf  ach  in  einer  path ologischen  Steigerung  der  normalen 
Be wegungs vorgange  beruhen,  sondern  daB  die  skoliotische  Wirbel- 
saule auf  Zerknickung  beansprucht  ist  und  unter  ganz  ver- 
anderten  Bedingungen  f unktioniert. 

Je  mehr  wir  uns  mit  dem  Mechanismus  der  Skoliose  beschaftigen, 
desto  mehr  miissen  wir  ferner  zur  Ansicht  kommen,  daB  die  Skoliose 
nicht  allein  auf  Veranderungen  an  der  Wirbelsaule  beruht, 
sondern  daB  sie  ein  Symptom  einer  Verkrtimmung  des 
ganzen  Korpers  darstellt,  bei  der  besonders  das  Verhalten 
der  unteren  Extremitaten  und  des  Beckens  eine  groBe  Rolle 
spielt.   Wir  wollen  nur  einige  Typen  herausgreifen. 

Seit  alter  Zeit  unterscheiden  wir  eine  C-f5rmige  und  eine  S- 
formige  Skoliose  Bei  der  C-formigen  Skoliose  oder  Totalskoliose 
ist  der  im  Scheitel  der  Verkriimmung  gelegene  Abschnitt  zugleich 
kyphotisch,  wahrend  vom  Scheitel  der  Verkriimmung  an  eine  Um- 
drehung  zur  Stellung  in  Lordose  oder  nach  Albert  in  Reklination  erfolgt. 

Reine  Totalskoliosen  kommen  nicht  vor,  da  der  oberste  und  der 
unterste  Teil  der  Wirbelsaule  der  Verkriimmung  nicht  folgen  kann. 
Verkriimmungen,  die  sich  gemeinsam  liber  Brust-  und  Lendenwirbel- 
saule  erstrecken,  sind  seiten  und  nicht  hochgradig,  da  bei  Ver- 
scharfung  des  Buckels  eine  S-formige  Skoliose  eintreten  muB. 
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Weder  rein  C-formig  noch  rein  S-formig  sind  die  Skoliosen,  deren 
scharf ste  Ablenkung  in  der  Mitte  der  Gesamt wirbelsaule  gelegen  ist  (Fig.  34). 

Die  in  fruhester  Kindheit  bei  florider  Rachitis  entstandenen 
Skoliosen  zeichnen  sich  durch  eine  ziemlich  scharfe  Abknickung  aus 
und  sind  meist  nach  links  konvex.  Sie  konnen  im  unteren,  mittleren 
und  oberen  Abschnitt  der  Wirbels^ule  ihren  Sitz  haben  (Fig.  34). 

Je  spater  die  Skoliose  beginnt,  um  so  weniger  wird  die  schwache 
Wirbelsaule  zusammengedruckt,  urn  so  mehr  wird  sie  aber  gebogen 


Fig.  34.   Fruh-rachitische  VerkrGmmungen  der  Wirbelsflule.   (Dio  WirbelkOrper- 
reihe  ist  auf  Zerknickung  beansprucht). 

und  um  so  mehr  treten  S-formige  Skoliosen  auf,  deren  groBter 
Bogen  im  oberen  Abschnitt  der  Wirbelsaule  gelegen  und  mit  der  Kon- 
vexitat  meist  nach  rechts  gerichtet  ist  (Fig.  35). 

Der  erste  Vorgang  bei  der  Entstehung  eines  skoliotischen  Bo  gens 
beruht  darin,  dafi  ein  in  der  Mitte  gelegener  Querschnitt  infolge  der 
Beanspruchung  auf  Zerknickung  eine  Rotation  um  eine  senk- 
rechte  Achse  ausfuhrt,  die  zur  Torsion  des  ganzen  skoliotischen 
Bogens  fiihrt.  Denn  Torsion  ist  gleichbedeutend  mit  behinderter 
Rotation.  Infolge  der  Rotation  richtet  sich  die  Front  der 
Wirbelsaule  lateral-  und  frontalwarts.  Die  Dornfortsatzreihe  muB 
sich  demnach  nach  der  Konkavitat  hin  wenden.  Dadurch  cntsteht  in 
der  Brustregion  der  Eindruck  der  Reklination  oder  der  Lordose,  in  der 
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Lendenregion  der  Eindruck  der  Kyphose.  In  Wirklichkeit  handelt  es 
sich  nur  um  einen  Frontwechsel  (Fig.  34  u.  35). 

Wie  weit  der  skoliotische  Bogen  des  Brustabschnittes  nach  der 
Seite  und  nach  hinten  strebt,  kommt  auf  das  Verhalten  des  skoliotischen 
Bogens  des  Lendenabschnittes  an,  der  weiterhin  von  der  Stellung  des 
Beckens  beeinfluBt  wird. 


Fig.  8.').    Uacliitiscbe  Skoliose. 

Da  es  sich  bei  den  nicht  in  den  friihesten  Kindosaltern  entstehenden  rachi- 
lischen  Skoliosen  in  der  \ie^e\  um  S-formi^e  Skoliosen  handelt  und  eino  Ver- 
kriimmung  der  Lendenwirbelsiiule  btets  be'.'leitet  ist  von  einer  Verkriiniraung  der 
Brustwirbelsaule,  so  kOnnen  die  Hezeicbniinizen  ,,i)riniare  I^rustskoliose*'  und 
,.primftre  Lendenskoliose"  nirlit  als  srbarf  al)j?renzbare  Krankheitsbilder  angesehen 
warden.  Nur  in  topograpliisi  lier  Hinsiclit  sind  wir  berecbtigt,  von  einer  Skoliose 
des  Brustsegmentes  und  von  einer  Skoliose  des  Lendensegmentes  zu  sprechen. 
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Ebenso  wenig  ist  es  meist  moglich,  zu  bestimmen,  welcher  Bogen 
als  ,,primare"  und  welcher  als  „kompensatorische"  Skoliose  auf- 
zufassen  ist. 

Die  durch  Rotation  des  im  Scheitel  eines  skoliotischen  Bogens 
gelegenen  Querschnittes  urn  die  Langsachse  erzeugte  Torsion  kann  als 
longitudinale  Torsion  oder  nach  Albert  als  horizontale  Torsion 
bezeichnet  werden.  Durch  die  longitudinale  Torsion  wird  auf  der  Seite 
der  Konvexitat  der  Rippenbuckel  erzeugt.  Der  Thorax  ist  in  dem  einen 
diagonalen  Durchmesser  eingeengt,  in  dem  anderen  erweitert,  und  zwar 
derart,  daB  einem  rechten  hinteren  Rippenbuckel  ein  linker  vorderer 
Rippenbuckel  entspricht.  Der  Wirbel  erfahrt  aber  auch  eine  Drehung 
um  die  sagittale,  von  vorn  nach  hin- 
ten  verlaufende  Achse,  weil  die 
Wirbelkorperreihe  einen  groBeren 
Bogen  beschreibt  als  die  Wirbel- 
bogenreihe  und  deshalb  die  Neigung 
der  Wirbelkorper  eine  starkere  ist 
als  die  Neigung  der  Wirbelbogen,  wo- 
durch  die  transversale  Torsion 
(  =  front  ale  Torsion  nach  Albert) 
zwischen  dem  vorderen  und  hinte- 
ren Abschnitt  eines  Wirbels  er- 
zeugt wird. 

Die  im  Kriimmungsscheitel  ge- 
legenen, durch  Pressung  keilformig 
gestaltet en  Wirbel  nennt  manKeil- 
wirbel.  Die  oberhalb  und  unterhalb 
der  Keilwirbel  gelegenen  Wirbel  sind 
infolge  ihrer  Neigung  schrag  gestellt  ^'f^'  Rachitiache  Kyphose. 
und  werden  alsSchrftgwirbel  bezeichnet. 

Als  selbst&ndiges  Krankheitsbild  erscheint  die  Kyphose  bei  Ra- 
chitis nur  in  den  ersten  Lebensjahren,  wenn  die  Kinder  noch  nicht  gehen 
konnen  und  zuviel  sitzen. 

Am  haufigsten  sitzt  der  Bogen  in  der  Mitte  der  Gesamtwirbelsaule 
und  erstreckt  sich  iiber  Lenden-  und  Brustwirbelsaule  (Fig.  36).  Seltener 
hat  er  seinen  Sitz  mehr  in  der  oberen  oder  in  unteren  Halfte  der  Wirbel- 
saule.  Wenn  der  Scheitel  sehr  hoch  sitzt,  so  kann  es  nach  Spitzys 
EIrfahrungen  zur  Verraehrung  der  Lendenlordose  und  zur  wirklichen 
Vermehrung  der  Beckenneigung  kommen.  Je  jiinger  das  sitzende 
Kind  ist,  desto  tiefer  sitzt  der  Scheitel,  je  alter,  desto  hoher  (Spitzy). 
Das  diirfte  zum  Teil  darait  zusammenhangen,  daB  die  Lendenwirbel- 
saule  ein  verhaltnismaBig  starkeres  Langenwachstum  aufweist  und 
daB  so  der  in  der  Nahe  der  Lumbodorsalgrenze  gelegene  Buckel  weiter 
nach  oben  riickt.  Bei  alteren  Kindern  findet  man  den  Scheitel  meist  in 
der  Hohe  des  7.  bis  10.  Brustwirbels.  Eine  Versteifung  dieser  Partie 
ist  bei  vielen  Schulkindern,  die  einen  runden  Riicken  haben,  zu  sehen. 
In  vielen  Fallen  gleicht  sich  der  Bogen  bei  der  Bauchlage  aus  und 
hat  ftir  spater  keine  Bedeutung.  Manche  Falle  zeichnen  sich  aber  da- 
durch  aus,  daB  der  Bogen  in  der  Bauchlage  nicht  verschwindet.  Nach 
Spitzy  und  Lange  bUden  diese  Formen  haufig  die  Basis  fiir  spater 
auftretende  Skoliosen.  Es  kann  auch  eine  Kyphose  bestehen  bleiben, 
die  dann  ebenso  wie  die  FrUhskoliose  eine  scharfere  Abknickung  zeigt. 


Digitized  by 


142 


Riedinger, 


\ 


Sitzt  die  Abknickung  sehr  tief  und  entwickelt  sich  keine  Skoliose, 
dann  entsteht  ein  sogenannter  flacher  Rticken,  der  zu  einer  weiteren 
Gegenkrummung  am  Ubergang  der  Halswirbelsaule  in  die  Brustwirbel- 
saule  fiihrt.  Auf  diese  Weise  kann  die  Wirbelsaule  die  Form  einer 
zwischen  zwei  Saulen  hangenden  Briicke  erhalten. 

Als  selbst&ndiges  Krankheitsbild  tritt  der  f  I  ache  Rlicken  bei  der  Rachitis 
nicht  auf  ebenso  wenig  eine  Lor  dose. 

  Die  Kyphose,  die 

im  spateren  Kindesalter 
wahrend  der  Schul- 
und  Pubertatszeit  auf- 
tritt,  hat  ihren  Sitz 
hauptsachlich  in  der 
Brustwirbelsaule.  Sie 
ist  unter  dem  Namen 
„runder  Rticken"  be- 
kannt.  Es  handelt  sich 
um  diejenige  Verkrum- 
mung,  die  von  den 
Eltern  so  haufig  als 
schlechte  Haltung  be- 
zeichnet  wird. 

Der  „runde  Ruk- 
ken"  geht  einher  mit 

Verminderung  der 
Beckenneigung,  die  auf 


Fig.  37.    Piattes  rachitisches  Becken  (nach  Breus 
und  Kolisko). 


die  Vorwartsschiebung  des  Beckens  und  die  Ruckwartsschiebung  des 
Rumpfes  zuruckzufuhren  ist. 

Der  nicht  f ixierte  rundeRucken  ist  alsHaltungsanomalie  auf zuf  assen. 

Sein  Vorkommen 
und  seine  Stellung 
in  der  Pathologie 
ist  aber  noch  eine 
umstrittene.  Nach 
Lange  beruht  der 
runde  Rucken  der 
Schulkinder  meist 

auf  Muskel- 
schwache.  Unserer 
Meinung  nach  kann 
aber  ein  rachiti- 
scher  runder  Ruk- 
ken    ebenso  wie 

eine  rachitische 
Skoliose  auch  noch 
in  den  Pubertats- 
jahren  auf  tret  en. 
Im  ubrigen  ver- 
weise  ich  auf  die 


Fig.  38.    Pseudoosteomalacisches  Becken  (nach  Breus 
und  Kolisko). 


Ausfiihrungen  Spitzys  uber  die  Deformitaten  der  Wirbelsaule  (siehe 
dieses  Kapitel). 
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Je  nachdem  bei  der  Rachitis  die  deformierende  Gewalt  am 
Becken  vom  Kreuzbein  oder  von  den  Femurkopfen  her  iiberwiegt, 
haben  wir  das  platte  rachitische  Becken  (Fig.  37)  oder  das  pseudo- 
osteomalacische  Becken  (Fig.  38)  zu  unterscheiden.  In  der  Mitte 
steht  das  allgeniein  verengte  Becken.  Beim  pi  at  ten  Becken 
sinkt  das  Kreuzbein  mit  dem  Promontorium  starker  in  das  Becken 
hinein  und  kriimmt  sich  konkav  nach  vorn  (Fig.  39),  die  Con- 
ju^ata  vera  verkiirzt  sich,  der  Beckeneingang  wird  nierenformig.  Der 
Schambogen  ist  dann  abnorm  weit,  die  Sitzknorren  riicken  auseinander 
und  die  Gelenkpfannen  sehen  mehr  nach  Vorn.  Die  Darmbeinschaufeln 
bleiben  imWachstum  zuriick,  sie  sind  flach  und  klaffen  vorn  auseinander. 
Das  pseudoosteomalacische  Becken  zeichnet  sich  durch  eine  noch 
starkere  Deformation  aus.  Das  Promontorium  springt  noch  starker 
nach  unten  vor,  die  Pfannengegend  wird  beiderseits  nach  innen  ge- 

drangt,  so  daB  auch  eine  Quer- 

verengung  entsteht,  der  Becken- 
eingang wird  dreieckig,  karten- 

herz-  oder  kieeblattformig,  die 

Symphyse  wird  schnabelformig 

nach  vorn  gedrangt. 

Die  friiher  vielfach  vertre- 

tene  Ansicht,  daB  bei  Rachitis 

das  Becken  starker  geneigt  sei, 

ist  von  Breus  und  Koiisko 

korrigiert    worden.     Nur  das 

Sacrum    zeigt    eine  starkere 

Neigung  sowohl  gegen  den  Hori- 

zont  als  gegen  den  Beckenraum, 

da  es  mit  seiner  Basis  zwischen 

den  Darmbeinen  tiefer  herab- 

getreten  ist    und   mit  seinen 

unteren   Wirbeln    mehr  nach 

hinten  verlauft  (Fis:.  39).  Das 

Sacrum  biegt  sich  entweder  star- 
ker von  der  Lendenwirbelsaulo 

ab  (wie  beim  ,,runden  Riicken'  ) 

oder,  was  haufio;er  der  Fall  ist,  die      ^.  t>  i  r  i 

T      \       -ii-ix^ii  Fig.  39.    Rachitisches  Kreuzbein  (Prft- 

Lendenwirbeisaule  ist  stark  lor-       p^^at  wie  in  Figur  37)  nach  Breus  und 

dotisch   ausgebogen.    Dadurch  Koiisko. 

wird  am  Lebenden  oft  der  Ein- 

druck  verstarkter  Beckenneigung  erzeugt.  Bei  Untersuchung  von 
Skoliosen  hat  man  darauf  zu  achten.  Das  Becken  selbst  ist  aber 
nicht  starker  geneigt,  da  die  Seitenbeckenknochen  die  Stellungs- 
veranderung  des  Kreuzbeines  nicht  mitmachen  (Fig.  39).  Die  Kei- 
gung  der  Conjucata  vera  oder  die  Beckeneingangsebene  findet  sich  viel- 
mehr  in  rachitischen  Skeletten  wenig  verandert.  1st  eine  Veranderung 
zu  erkennen,  so  besteht  diese  stets  in  einer  Verminderung  der 
Neigung. 

Bei  der  Skoliose  ist  das  Kreuz])ein  auch  nach  der  einon  Seite  um 
die  Langsachse  der  Wirbelsaulo  gedreht  und  verschoi)cn,  die  Symphyse 
ist  nach  der  anderen  Seite  geriickt.  AuBerdem  ist  das  Becken  meist 
um  eine  frontale,  von  rechts  nach  links  durch  die  Hiiftgelenke  gehende 
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Achse  torquiert,  so  daQ  die  Spina  iliaca  anterior  superior  derjenigen 
(gewohnlich  der  rechten)  Seite,  nach  welcher  die  Symphyse  verschoben 
ist,  tiefer  steht  als  die  der  anderen  Seite.  Da  gewohnlich  auch  die 
Pfanne  etwas  tiefer  steht,  so  ist  dies  gewissermaBen  eine  fixierte  „atti- 
tude  hanch^e". 

Die  Ausbildung  der  Belastungsdeformitaten  der  unteren 
Extremitaten  hangt  wesentlich  von  dem  Verhalten  des  HUft-und 
desKniegelenkesab.  Je  mehr  letztere  statisch  insuffizient  sind  und 
je  weniger  eine  krMtige  Streckstellung  beim  Gehen  und  Stehen  zu  er- 
reichen  ist,  desto  entfernter  liegt  bei  gegebener  Ursache  die  Moglich- 
keit,  daB  die  Deformitat  nur  in  der  Nahe  der  Gelenke  auftritt. 
Viel  wahrscheinlicher  ist  in  diesen  Fallen  die  Verbiegung  der  Dia- 
physen  oder  des  ganzen  Beines  entweder  in  C-Form  oder  in  S-Form. 
Es  ist  deshalb  kein  Zufall,  dafi  bei  rachitischen  Kindern,  die  das  Gehen 

noch  nicht  vollstandig  erlernt  oder  wieder 
verlernt  haben,  so  oft  eine  bogenformige 
Verkriimmung  hauptsachlich  der  Tibia 
nach  vom  auftritt  (ein  sogenanntes  Sabel- 
bein),  oder  daB  so  selten  eine  Verkriim- 
mung nach  riickwarts  zu  finden  ist.  Es 
kann  eben  in  solchen  Fallen  eine  krMtige 
Streckung  der  Gelenke  nicht  vorgenommen 
werden  und  aus  der  Beugestellung  des  Ge- 
lenkes  ergibt  sich  ohne  weiteres  eine  Dis- 
position fur  die  erwahnte  Form  der  Ver- 
kriimmung der  Diaphysen. 

Die  mehr  oder  weniger  bogenfOrmige  oder 
8&belBcheidenf0rmige  Verkrflmmung  der  Tibia  ist 
nicht  allein  eine  der  Rachitis  eigentflmliche  Form 
der  Verkriimmung.  Die  Erscheinungen  finden  sich 
in  &hnlicher  Ausprftgung  vielmehr  auch  bei  der 
Osteomalacie  und  bei  verwandten  Zust&nden.  Hin- 
sichtlich  der  Form  ist  die  Ahnlichkeit  zwischen 
rachitischen  und  osteomaiacischen  Verkrilmmungen 
fiberhaupt  nicht  zu  verkennen.  Die  schweren 
Formen  der  osteomaiacischen  Verunstaltungen 
werden  jedoch  von  der  Rachitis  nicht  erreicht 

Ziemlich  haufig  ist  auch  die  Ver- 
kriimmung der  Unterschenkeldiaphysen  in 
der  FrontaJebene  mit  lateralwSrts  (Fig.  40) 
gerichteter  Konvexitat.  Der  Mechanis- 
mus  bei  dieser  Form  ist  der  gleiche  wie 
bei  der  Entstehung  des  rachitischen 
Genu  varum,  das  ja  anfangs  in  der  Kegel 
mit  der  bogenformigen,  lateralwarts  ge- 
richteten Verkriimmung  der  Unterschenkel- 
knochen  kombiniert  ist.  Spater  kann  aus  dem  0-Bein  ein  X-Bein  sich 
entwickeln. 

In  manchen  Fallen  zeigen  die  Beine  verschiedene  Kriimmungs- 
richtungen  (die  sogenannten  Paragraphenbeine,  Korkzieher-  und  Wein- 
rebenbeine,  s.  Fig.  51). 

Bei  det  rachitischen  Deformation  kommt  bei  geniigender  Festigkeit 
der  Gelenke  in  zweiter  Linie  die  Bevorzugung  der  Endteile  der 


Fig.  40.  Starke  rachitische  Ver- 
kriimmung in  der  Frontalebene 
mit  lateralwarts  gerichteter  Kon- 
vexitftt  (Crus  varum). 
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Diaphysen,  namlich  der  Gebiete  der  endochondralen  Ossifikation,  in 
Betracht.  Wir  wissen,  da6  in  der  Zeit  des  Auftretens  der  rachitischen 
Deformitaten  bereits  eine  Besserung  des  krankhaften  Prozesses  zu  be- 
merken  ist.  An  Strebfestigkeit  wird  aber  zunachst  die  Dura  gewinnen, 
da  im  Bereich  der  periostalen  Ossifikation  eine  verhaltnism^Qig  st^rkere 
und  schnellere  Verkalkung  des  osteoiden  Gewebes  stattfindet.  Auch 
bei  der  Spatrachitis  pflegt  die  Deformation  im  Bereich  der  jiingsten 
Neubildung  der  endochondralen  Ossifikation  an  der  Diaphyse  zu  be- 
ginnen.  Die  Deformation  ist  deshalb  an  den  Epiphysen  selbst  weniger 
deutlich  zu  erkennen.  Nur  bei  der  Friihrachitis  sind  in  der  Kegel 
auch  die  Epiphysen  keilformig  deformiert. 

Daraus  konnen  wir  auch  entnehmen,  da6  bei  der  Entstehung 
der  Belastungsdeformitatcn  konstitutionellen  Ursprunges  die  vor- 
wiegend  an  den  Diaphysen  der  unteren  Extremitaten  vorkommende 


Fig.  41.    Verschiedene  Typen  der  rachitischen  Verkriimraungen  vor  und  nach 

Osteotomie. 

Verbiegung  auf  einen  hoheren  Grad  der  pathologischen  Vorgange  am 
Knochensystem  schlieBen  lassen,  dafi  andererseits  mit  zunehmendcr 
Elastizitat  der  Knochen  im  allgemeinen  die  Deformation  sich  mehr 
auf  die  Diaphysen  en  den,  d.  h.  auf  die  Gebiete  der  endochon- 
dralen Ossifikation  oder  auf  die  jiingsten  Knochenpartien,  beschrankt. 
Als  Beispiel  kann  das  rachitische  Genu  valgum,  das  ohne  sons  tig  e 
schwere  Veranderungen  am  Skelett  zu  beobachten  ist,  angefuhrt  werden 

Die  verschiedenen  Typen  der  Verkriimmung  vor  und  nach  Osteotomie  gehen 
aus  Fig.  41  hervor. 

Lehrbuch  der  orthopftdischen  Chirurgia  10 
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An  den  oberenExtremitaten,an  denen  die  Belastungsdeformi- 
taten  einen  weniger  hohen  Grad  erreichen,  kommen  rachitische  Ver- 
biegungen  des  Humerus  mit  der  Kurvatur  nach  auSen  relativ  haufig 
vor.  Auch  hier  konnen  bei  nicht  zu  friihem  Beginn  der  Verkrummung 
an  den  Diaphysen  die  Gebiete  der  endochondriden  Ossifikation  bevor- 
zugt  sein,  wie  am  oberen  Abschnitt  des  Humerus  und  am  unteren  Ab- 
schnitt  des  Vorderarmes,  seltener  am  unteren  Abschnitt  des  Humerus. 
Am  Vorderarm  kann  der  Radius  sich  starker  verbiegen  als  die  Ulna. 
Wir  verweisen  auf  die  sogenannte  Madelungsche  Deformitat. 

Wenn  die  Rachitis  friih  auftritt,  so  lokalisiert  sie  sich  zunHchst 
am  Schadel.  Meist  geht  dann  die  Krankheit  auf  den  Thorax  iiber, 
es  entsteht  der  sogenannte  rachitische  Rosenkranz  und  durch  Einsinken 
der  seitlichen  Thoraxteile  die  sogenannte  Huhnerbrust.  Bald  gesellt 
sich  hinzu  Kyphose  und  Skoliose  der  Wirbelsaule.  Erst  in  letzter 
Linie  werden  die  Extremitaten  ergriffen.  Die  Entwicklung  des 
Kopfes,  der  oft  zu  groB  erscheint,  des  Thorax  und  der  Extremitaten 
bleibt  beim  rachitischen  Kinde  im  Riickstand,  ebenso  das  Korper- 
gewicht.  Rachitische  Kinder  lemen  auBerdem  oft  erst  im  2.  oder 
3.  Lebensjahre  laufen  oder  verlernen  das  Laufen  wieder. 

Rachitis  fuhrt  aber  nicht  nur  zu  Verkriimmungen,  sondem  auch 
zu  allgemeinen  Wachstumsstorungen  (Fig.  23  und  Fig.  42), 
die  um  so-  groBer  sind;  je  fruher  und  je  heftiger  der  ProzeB  einsetzt  und 
je  linger  er  dauert. 

Die  Extremitaten,  die  wahrend  der  ersten  Lebensjahre  im  Ver- 
haltnis  zum  Rumpf  an  Lange  noch  zuriickstehen,  nehmen  spater,  wenn 
der  rachitische  Zwergwuchs  andauert,  an  Lange  verhaltnismaBig  mehr 
zu  als  der  Rumpf,  auch  wenn  eine  Ruckgratsverkriimmung  nicht  be- 
steht  (Figur  42).  Verkriimmungen  in  diesem  Falle  sind  aber  an 
anderen  Stellen  in  der  Regel  zu  linden. 

SchlieBlich  konnen  lahmungsartige  Zustande  der  unteren  Extremi- 
taten auftreten,  die  als  rachitische  Pseudoparalyse  bezeichnet 
werden  k5nnen.  Diese  beruht  auf  einer  Schlaf f heit  der  Korpermuskulatur, 
welche  in  der  Regel  auch  eine  auBerordentliche  Schlaffheit  der  Gelenk- 
bander  und  Schlottrigkeit  der  Glieder  zur  Folge  hat.  Es  ist  oft  er- 
staunlich,  wie  sehr  die  Gelenke  in  ihrer  Festigkeit  verloren  haben. 
Ob  diese  Erscheinung  aus  der  Skelettveranderung  abzuleiten  ist  oder 
fur  eine  gleichzeitige  spezifische  Erkrankung  der  Muskulatur  spricht, 
ist  noch  zweifelhaft. 

Nach  Hagenbach-Burckhardt  und  Bing  handelt  es  sich  um 
eine  primare,  der  Knochenerkrankung  koordinierte  Muskeldystrophie, 
die  einen  wesentlichen  EinfluB  auf  die  Skelettveranderungen,  be- 
sonders  auf  die  Ruckgratsverkriimmungen,  die  Thoraxdeformierungen 
und  den  PlattfuB,  ausuben  kann. 

Der  Verlauf  der  Def  ormierungist  kein streng kontinuierlicher. 
Ehe  Deformitaten  an  den  Extremitaten  auftreten,  kann  es  schon  zu 
einem  Stillstand  des  Prozesses  gekommen  sein.  Andererseits  konnen 
beim  Auftreten  der  Rachitis  in  einem  vorgeriickten  Alter  der  Kinder 
die  Veranderungen  am  Schadel,  am  Thorax  und  an  der  Wirbelsaule 
voUig  in  den  Hintergrund  treten,  wahrend  sich  noch  erhebliche  Ver- 
kriimmungen an  den  unteren  Extremitaten  ausbilden  konnen.  Der 
Verlauf  zeigt  manchmal  auch  einen  intermittierenden  Charakter,  in- 
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dem  Besserung  und  temporarer  Stillstand  mit  Verschlimmerung  ab- 
wechseln  konnen. 

4.  Symptomatologie. 

Klinisch  kann  man  bei  der  friih  auftretenden  Rachitis  ebenfalls 
ein  Stadium  des  Beginnes,  ein  Stadium  der  erreichten  Hohe  und  ein 
Stadium  der  Heilung  annehmen.  Das  erste  Stadium  kann  schon  einige 
Wochen  nach  der  Geburt  auftreten  in  Form  allgemeiner  Ernahrungs- 
storungen  und  Verdauungsstorungen  mit  entsprechenden  Storungen 
des  Allgemeinbefindens,  wie  Blasse,  Schlaffheit  der  Haut,  profusen 
SchweiBen  usw.  Die  Diagnose  ist  dann  zu  stellen  durch  die  ersten  Ver- 
Snderungen  entweder  am  Kopf  oder  am  Thorax. 

Einige  Wochen  oder  Monate  nach  Beginn  des  ersten  Stadiums 
zeigen  sich  Symptome  des  zweiten  Stadiums  der  Rachitis.  Letzteres 
charakterisiert  sich  durch  die  Fortdauer,  eventuell  Steigerung  der  all- 
gemeinen  Erscheinungen  des  ersten  Stadiums  unter  Auftreten  der 
charakteristischen  Deformationen  des  Skelettes.  Dieses  Stadium  kann 
Jahre  in  Anspruch  nehmen. 

Im  dritten  Stadium  gehen  die  Erscheinungen  allm^hlich  zuriick. 
Deformitaten  leichteren  Grades  konnen  sich  erheblich  verringern  oder 
selbst  verschwinden.  Meist  bleiben  aber  Spuren  das  ganze  Leben  be- 
stehen.  Schwere  Deformitaten  erhalten  sich  auch  im  Stadium  der 
Ausheilung,  ja  sie  konnen  sogar  noch  zunehmen.  Besonders  vorsichtig 
sind  die  Wirbelsaulenverkriimmungen  zu  beurteilen.  Die  Anfange 
des  runden  Ruckens  und  der  Skoliose  fUhren  sehr  oft  in  die  erste  Zeit 
des  Lebens  zuriick.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Prozesses  erstreckt 
sich  das  letzte  Stadium  bis  in  das  2.-4.  Lebensjahr  hinein.  Nach 
dem  4.  Jahr  ist  der  rachitische  ProzeB,  wenn  er  friihzeitig  be- 
gonnen  hat,  erloschen. 

Rachitis  tarda. 

Obwohl  die  spate  Rachitis  einzelnen  Autoren  schon  friiher  nicht 
unbekannt  war,  so  hat  doch  erst  Oilier  im  Jahre  1861  den  Begriff 
des  „Rachitisme  tardif"  scharfer  gefaBt.  Er  teilte  die  Falle  ein  in  solche, 
bei  denen  die  Erankheit  wirklich  zum  ersten  Male  in  der  spateren 
Jugend  (adolescence)  auftrat,  und  in  solche,  bei  denen  die  Rachitis 
in  der  friiheren  Jugend  bereits  zum  Stillstand  gekommen  und  aus- 
geheilt  war,  in  der  Adoleszenz  aber  von  neuem  sich  zeigte  (Rachitisme 
tardif  secondaire). 

Die  Falle  letzterer  Art  werden  die  haufigeren  sein.  Sie  werden 
aber  nach  Roos,  der  die  Olliersche  Einteilung  akzeptiert,  richtiger 
als  verschleppte  Rachitis  (Rachitis  inveterata)  bezeichnet. 
Schmorl  schlieBt  sich  dieser  Meinung  an. 

Nach  Roos  bieten  die  Falle  von  verschleppter  Rachitis  ein  er- 
hebliches  theoretisches  Interesse.  Denn  wenn  sich  die  Rachitis  bis 
in  die  spateren  Jugendjahre  florid  erhalten  kann,  so  halt  es  Roos  auch 
nicht  mehr  fur  sehr  auffallend,  wenn  die  Krankheit  in  jener  Zeit  zum 
ersten  Male  auftritt  oder  nach  volliger  Ausheilung  nochmals  auftritt. 

Besonders  erwecken  manche  F&lle  von  rachitischem  Zwergwuchs  den  £in- 
drack.  als  ob  die  Rachitis  sich  ununterbrochen  bis  in  die  spateren  WachstuniEyahre 
erhalten  hfttte.  Als  Beispiel  kann  die  in  Fig.  42  abgebildete  Patientin  angesehen 
werden.  Nach  Angabe  der  El  tern  soil  das  12  Jahre  alte  M&dchen  im  ersten 
Leben^ahre  gesund  gewesen  sein  und  mit  Jahren  das  Laufen  begonnen  haben. 
Nach  einiger  Zeit  yerlemte  sie  das  Laufen  aber  wieder,  das  bis  zum  7.  Lebens- 
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jahr  nicht  mehr  mOglich  war.  Im  8.  Lebensjahr  kam  sie  in  die  Schule.  Wfthrend 
der  Schulzeit  nahmen  die  Verkiilmmungen  und  MiBgestaltung  zu,  am  stftrksten 
jedoch  erst  seit  2  Jahren.  Die  Verkrttmmungen  erstrecken  sich  nicht  auf  den 
Rumpf,  die  Wirbelsftule  ist  gerade,  doch  besteht  eine  starke  sekund&re  Lordose, 
abhftngig  vom  Becken.    Die  KOrperlftnge  der  Patientin  betrftgt  133  cm. 

Deydier  unterscheidet  zwischen  universellem  und  lokali- 
siertem  Auftreten  der  Spatrachitis.  Eine  Beteiligung  des  Gesamt- 
skelettes  wird  seltener  beobachtet,  w&hrend  einzelne  Skelettabschnitte 
haufiger  befallen  werden.  Hierher  gehoren  lokale  Knochenverande- 
rungen,  die  sich  seheinbar  selbstandig  in  der  Pubertatszeit  ent- 
wickeln,  wie  das  Genu  valgum  und  varum,  der  sogenannte  entziind- 
liche  PlattfuS  und  manche  Skoliosen. 

Trotzdem  Mikulicz  histologisch  den  Nachweis  fiir  das  Vor- 
kommen  der  Rachitis  tarda  erbracht  hat  und  spater  zahlreiche  und 

hervorragende  Pathologen  und 
Kliniker  dafiir  eingetreten  sind, 
da6  die  Rachitis  als  eine  Krank- 
heit  der  ganzen  Wachstumsperiode 
anzusehen  ist,  gibt  es  immer  noch 
Zweifler,  die  sich  mit  anderen, 
theoretischen  Erklarungen  noch 
abmiihen.  So  lange  dies  der 
Fall  ist,  ist  keine  Einigung  in  der 
Auffassung  der  Begriffe  Be- 
lastungsdeformitat  und  habituelle 
Verkriimmung  zu  erwarten. 

Wenn  v.  Recklinghausen 
durch  jahrelangeStudien  dazu  gelangen 
konnte,  Rachitis  und  Osteomalacie  als 
eine  und  dieselbe  Erkrankung  zu  er- 
klftren  und  wenn  wir  sehen,  dafi  von 
mafigebenden  Forschem  das  Vorkommen 
spftterer  Aufierungen  der  Rachitis  nach- 
gewiesen  und  eine  prinzipielle  Wider- 
legung  von  keiner  Seite  erbracht  ist, 
so  diirfen  wir  erwarten,  dafi  bald  all- 
gemein  der  Widerstand  gegen  die  An- 
nahme  einer  auch  in  spftteren  Wachs- 
tumsjahren  vorkommenden  Rachitis  auf- 
gegeben  wird. 

Andererseits  werden  wir 
auch  danach  streben  miissen, 
nicht  jede  Knochenwucherung  im 
Adoleszentenalter  ohne  weiteres 
als  Spatrachitis  zu  bezeichnen. 
Wie  es  gelang,  eine  Reihe  von 

Krankheitserscheinungen,  die 
friiher  mit  Rachitis  identifiziert 
Fig.  42.  Rachitis  inveterata.  wurden,  wie  die  Chondrodystro- 

(Rachitischer  Zwerchwuchs.)  phie,   die   Barlowsche  Krank- 

heit,  die  Spasmophilie  und  die 
angeborene  Craniotabcs,  von  der  Rachitis  als  wesensverschiedene 
Krankheitsprozesse  abzutrennen,  so  wird  es  vielleicht  auch  gelingen, 
bestimmte  rachitisahnliche  Veranderungen  der  spateren  Jahre  von  den 
Ubrigen  Erweichungszustanden  abzugrenzen.  So  haben  Schrumpf 
und  Peltesohn  Falle  mitgeteilt,  in  denen  bei  friiher  wohlgestalteten 
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Kindern  Zeichen  einer  Krankheit  auftraten,  wie  wir  sie  sonst  nur 
bei  der  Chondrodystrophia  foetalis  zu  finden  pflegen. 

Man  findet  als  Argument  gegen  das  Vorkommen  der  Spfttrachitis  angegeben, 
dafi  das  klinische  Bild  von  dem  der  Rachitis  sehr  verschieden  sei,  dafi  ins- 
besondere  die  allgemeinen  Epiphysenauftreibungen  fehlen.  Wir  haben  schon 
darauf  hingewiesen,  dafi  sich  zwei  Formen  der  Sp&trachitis  unterscheiden  lassen, 
je  nachdem  diese  entweder  mehr  universellen  oder  mehr  lokalen  Chiu^ter  hat. 
Das  klinische  Bild  kann  aber  auch  auffallende  Obereinstimmung  zeigen 
(Zybell).  So  kOnnen  auch  nach  dem  4.  Leben^ahre  und  selbst  im  2.  Jahrzehnt 
au  den  laneen  Rohrenknochen  Schwelluugen  der  Epiphysen  auftreten,  vor  allem 
an  den  Vorderarmen  und  den  Unterschenkeln,  dann  auch  an  den  Oberarmen  und 
den  Oberschenkeln.  Nur  der  Schftdel  wird  von  der  Spfttrachitis  nicht  befallen. 
Radiologisch  ist  nachweisbar  Verbreiterung  der  Knorpelwucherungszone  oder 
unregelmftfiig  zackiger  Yerlauf  der  Epiphysenlinie,  femer  Aufhellung  oder  auch  Un- 
regelm&fiigkeit  der  Struktur  der  Knochen.  Auch  abnorm  lange  Persistenz  der 
Epiphysenlinien  ist  beobachtet  worden,  sowie  VerzOgerung  der  Qbrigen  KOrper- 
entwicklunff,  vor  allem  der  Pubertfttserscheinungen.  Dahin  gehOren  Amenorrhoe 
und  mangelhafte  Entwicklung  der  sekundftren  Geschlechtsmerkmale.  Sehr  hftufig 
treten  Knochenschmerzen  auf,  ohne  dafi  Druckempfindlichkeit  der  Knochen  besteht. 

Es  handelt  sich  bei  der  Sp&trachitis  hauptsachlich  um  Storungen 
der  endochondralen  Ossifikation,  die  aber  um  so  weniger  deutlich 
hervortreten,  je  mehr  die  Wachstumsenergie  an  Intensitftt  schon  ein- 
gebiiBt  hat  (Schmorl).  Zur  Zeit  der  Pubertat  setzt  nun  ein  emeutes 
L&ngenwachstum  der  langen  Rohrenknochen  ein.  Daraus  erklSrt  sich 
die  vorwiegende  Lokalisation  an  den  Diaphysenenden  dieser  Knochen. 
Schon  Baginski  hat  darauf  hingewiesen,  dafi  jedesmal  derjenige  Teil 
des  Skelettes  am  intensivsten  ergriffen  ist,  welcher  sich  zur  Zeit  des 
Eintrittes  des  rachitischen  Prozesses  im  raschesten  Wachstum  befindet. 

Nach  Vogt  (1883)  beginnt  mit  dem  Eintritt  des  7.  Lebensjahres 
oder  der  zweiten  Dentitionsperiode  wieder  eine  anormale  Stei- 
gerung  der  physiologischen  Ernahrungs-  und  Wachstumsvorgange  am 
gesamten  Skelett  und  halt  langere  Zeit  an.  Diese  Zeit  nennt  Vogt  die 
zweite  Evolutionsperiode  (s.  S.  137).  Diese  geht  etwa  vom 
12.— 14.  Lebensjahre  an  in  die  dritte,  die  Pubertatsperiode, 
iiber,  in  welcher  ebenfalls  wieder  eine  energische  Betatigung  des 
Wachstums  stattfindet.  Die  periodische  Steigerung  der  Wachstums- 
leistung  bedingt  aber  eine  Herabsetzung  der  Widerstandskraft,  die 
bei  rachitischer  Veranlagung  zu  Ossifikationsstorungen  fiihrt. 

5.  Diagnose. 

Von  den  allgemeinen  Erscheinungen  der  Rachitis  kommen  in 
ausgesprochenen  Fallen  fur  die  Diagnose  hauptsachlich  Verdauungs- 
storungen  in  Betracht  (Verstopfung,  Katarrhe,  Dyspepsie),  die  zu 
einem  chronischen  Meteorismus  fuhren.  Man  hat  letzterem  auch  die 
Bezeichnung  „chroni8cher  Froschleib"  gegeben.  Infolge  der  Er- 
nahrungsstorungen  kommt  es  zu  einem  Stillstand  der  Korperzu- 
nahme  zu  einem  Ruckgang  des  Korpergewichtes.  Wenn  auch  manche 
Kinder  sehr  dick  aussehen,  so  ist  doch  die  Muskulatur  mangelhaft 
entwickelt  und  schlaff.   Haut  und  Schleimhaut  sind  blaQ. 

Ohne  charakteristische  Knochen  veranderungen  soil  man  mit  der  Dia- 
gnose Rachitis  vorsichtig  sein.  Es  sollen  vor  allem  alle  myo-  und  neuro- 
pathischen  Erkrankungen  (s.  S.  146  Pseudoparalyse)  ausgeschlossen 
werden  konnen,  was  bei  Kenntnis  der  verschiedenen  Krankheitszustanden 
unschwer  zu  erreichen  ist.  Angeborene  Erkrankungen  sind  ebenfalls 
manchmal  leicht  zu  unterscheiden,  wie  die  angeborene  Huftgelenk- 
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luxation,  die  angeborene  Coxa  vara  und  die  Osteoarthritis  (bzw. 
Osteochondritis  nach  Perthes)  coxae  juvenilis. 

Bei  der  rachitischen  Coxa  vara  ist  die  Spreizffthigkeit  der  Beine  weniger 
behindert  als  bei  der  angeborenen  Coxa  vara  nnd  bei  der  Osteoarthritis. 
Aufierdem  beschrftnkt  sich  bei  der  Rachitis  die  Erkrankung  auf  den  Schenkelhals 
nicht  allein,  sondem  es  findet  sich  in  der  Regel  auch  eine  Verkrammung  des 
Oberschenkels.  Nur  bei  der  spfttrachitisdien  Coxa  vara  adolesentium  ist  auch  eine 
st&rkere  St()ning  der  Spreizung  zu  erkennen.  Die  F&lle  dQrfen  mit  traamatischen 
Formen  nicht  verwechselt  werden.  Man  vei^gleiche  das  in  sp&teren  Kapiteln  hierflber 
Gesagte. 

GrOfiere  Schwierigkeiten  kOnnen  der  Diagnose  bereiten  Hemmungs- 
bildungen  und  angeborene Systemerkrankungen.  Far  die  angeborenen 
Schftdeldefekte  haben  wir  nls  charakteristisch  bezeichnet  die  Lokalisation  auf  die 
ScheitelhOhe,  wo  die  hftutig  gebliebenen  Partien  sich  scharf  von  ihrer  Umgebung 
absetzen,  femer  das  Hartbleiben  des  Hinterhauptbeines.  Die  rachitische 
Craniotabes  fflhrt  dagegen  zu  einer  stufenweise  fortschreitenden  ,,kaut8chuk- 
artigen*'  Erweichung  des  Hinterhauptbeines,  das  zur  Abflachung  ffihrt 
(Caput  nati forme).  Durch  diese  kautschukartige  Beschaffenheit  unterscheidet 
sich  die  rachitische  Craniotabes  auch  von  der  im  2.  Lebensjahre  einsetzenden 
Osteoporose,  welch  letztere  ebenfalls  zu  Verdflnnungen  am  Hinterkopf  fOhren 
kann.  Der  Schfidel  gibt  aber  dem  Drucke  nicht  nach  und  behftlt  seine  Elastizitfit 

Die  Auftreibungen  an  den  Knorpelknochengrenzen  sprechen  nur  dann  fttr 
Rachitis,  wenn  sie  deutliche  runde  Knoten  und  Bucket  bilden  und  nicht  kandg 
Oder  wallartig  sind  (Wieland,  Zybell). 

Auch  der  steile  Gaumen  wird  als  differentia] -diagnostisches  Merkmal  an- 
gegeben  (s.  oben  S.  138). 

Zybell  macht  auf  die  von  einigen  Autoren  (Siegert,  Neurath,  Koplik) 
beschnebenen  spindelfOrmigen  Auftreibungen  der  Fingerphalangen ,  hauptsftch- 
lich  der  Grund-  und  Mittelphalangen,  als  spezifisch  rachitischen  Befund  am 
Ende  des  1.,  im  2.,  selbst  im  3.  Lebensjahr,  die  y^Perlschnurfinger'  aufmerk- 
sam.  Diese  Auftreibungen  beruhen  auf  einer  gesteigerten  Periostwucherung,  und 
auf  Apposition  von  kalklosem,  osteoidem  Gewebe,  weshalb  die  Deformierung  auf 
dem  ROntgenbild  nicht  zum  Ausdruck  kommt  Yon  der  Spina  ventosa  und  der 
Dactylitis  syphilitica  unterscheiden  sie  sich  durch  die  Gleichmftfiigkeit  und  Symmetrie 
der  Ausbildung  an  beiden  Hftnden,  die  geringe  Intensitftt  der  Auftreibung  und 
das  Fehlen  sonstiger,  nicht  rachitischer  Krankheitszeichen. 

Die  syphilitischen  Auftreibungen  an  den Epiphysendiaphysengrenzen  sind 
dagegen  weniger  stark  ausgebildet  als  die  rachitischen.  Sie  treten  schon  in  den 
ersten  Krankbeitswochen  auf  und  sind  mit  anderen  luetischen  Symptomen  kom- 
pliziert. 

Spftter  auftretende  Knochenaffektionen  hereditftr-syphilitischer  Natur  kOnnen 
ebenfalls  Ahnlichkeit  mit  Rachitis  haben,  da  auch  bei  jenen  Verftnderungen  an 
den  Epiphysenlinien,  an  den  Rippen  und  am  Schftdel  vorkommen  kOnnen.  Die 
Verdickungen  sind  aber  auch  hier  viel  geringer,  wallartig  oder  spindelfOrmig  und 
eventuell  von  OdematOser  Anschwellung  begleitet.  Sie  tragen  mehr  den  Charakter 
der  entzfindlichen  Schwellung  und  kOnnen  zu  EpiphysenlOsung  fdhren.  Aufier- 
dem  sind  die  Affektionen  nicht  typisch  ttber  das  Skelett  verbreitet,  sondem  be- 
vorzugen  einzelne  Knocben,  wie  den  Humerus.  Sie  treten  frOh  auf  und  sind  in 
der  Regel  vergesellschaftet  mit  sonstigen  Symptomen  der  Lues  an  der  Haut  und 
an  den  Schleimhftuten. 

Die  Unterscheidung  von  rachitischer  und entzUndlicher  Kyp hose 
ist  in  den  speziellen  Kapiteln  beriicksichtigt. 

Im  Rontgenbild  konnen  je  nach  dem  Stand  der  Heilung  und 
dem  Grad  des  Leidens  mannigfaltige  Befunde,  besonders  am  Schaftende 
der  Rohrenknochen,  zum  Vorschein  kommen.  Die  Epiphysenfuge  er- 
scheint  nicht  mehr  geradlinig,  sondem  unscharf,  verwaschen,  verbreitert 
und  muldenformig  ausgebuchtet  (Fig.  43).  Das  Diaphysenende  zeigt 
eine  dem  Kalkgehalt  entsprechende,  wechselnde  Dichtigkeit,  indem  das 
kalkarme  oder  kalklose  osteoide  Gewebe  einen  fast  strukturlosen,  wenig 
intensiven  Schatten  verursacht,  in  dem  hellere  und  dunklere  Stellen  un- 
regelmaBig  verteilt  sind.  Dadurch  erhalt  das  Schaftende  in  schwereren 
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Fallen  ein  ausgefranstes  Aussehen  (E.  Frank  el  und  A.  Lorey). 
Auch  der  iibrige  Teil  des  Schaftes  zeigt  auf  dem  Bild  Kalkarmut. 

Bei  beginnender  Heilung  tritt  die  Ausfransung  der  Diaphyse 
immer  mehr  zuriick,  die  Verbreiterung  nimmt  ab.  An  Stelle  der  aus 
osteoidem  Gewebe  bestehenden,  mehr  oder  weniger  strukturlosen  Zone 
tritt  ein  zunachst  unregelmSBig  verlaufendes,  gewelltes  oder  gezacktes, 
schmales,  allmahlich  breiter  und  dichter  werdendes  und  allmahlich 
scharfer  konturiertes,  diaphysenwarts  wanderndes  „Kalkband''  (Fig.  44). 
Bei  Rezidiven  und  wieder  eingetretener  Besserung  entsteht  parallel 
dem  ersten  ein  zweites  Kalkband  (Fig.  45).  Im  weiteren  Verlaufe  kommt 
es  am  Schaftende  zu  einer  „etagenwei8en  Schichtung''  (E.  Frankel 
und  A.  Lor^y).  Diaphysenwarts  nehmen  die  Kalkbander  an  Umfang  ab. 

Bei  der  protrahierten  Rachitis,  die  mit  Zwergwuchs  einhergeht, 
konnen  in  spaten  Stadien  die  Reste  der  Kalkbander  in  Gestalt  von 
quer  verlaufenden,  die  Schwingungen  der  normalen  Epiphysenfugen 
zeigenden  Linien  erkennbar  sein  (Fig.  46).  Diese  Linien  sind  aber  nicht 
charakteristisch  f Ur  Rachitis  und 

sind  wahrscheinlich  auch  bei  .  .  

alien  Formen  von  Osteoporose 


Das  unter  dem  Periost  gelegene  osteoide  Gewebe  (das  periostale 
Osteophyt)  ist  bei  der  floriden  Rachitis  als  schmaler,  heller  Saum  der 
Kortikalis  aufgelagert  oder  tritt  bei  einsetzender  Heilung  als  intensiver 
Schatten  und  als  lamellare,  dem  Knochen  parallele  Schicht  deutlicher 
hervor.  Durch  allmahliche  Sklerosierung  des  periostalen  Osteophyts,  das 
besonders  in  der  Konkavitat  von  Verkriiramungen  stark  ausgebildet  zu 
sein  pflegt,  und  des  vom  Endost  gelieferten  osteoiden  Gewebes  entsteht 
allmahlich  ein  Knochen  mit  sehr  dichtem  Gefiige,  der  auf  der  Platte 
einen  tiefen  Schatten  ergibt,  aber  fast  keine  Struktur  erkennen  laBt. 
SchlieBlich  konnen  auch  wieder  normale  Strukturverhaltnisse  eintreten. 


Fig.  43.  Rachitis  florida  im  ROntgenbild. 


Fig.  44.    Rachitis  in  sanatione  im 
ROntgenbild. 
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Fig.  45.    Rachitis  in  sanatione  (Kalk- 
bftnder).   Nach  Frftnkel. 


Fig.  46.    Rachitis  inveterata  (Reste  der  Kalk- 
b&nder). 


Die  Auffransung  der  Schaft- 
endenunddasFehlenjederrontgeno- 
logisch  erkennbaren  Kalkmenge  in 
dem  nur  Andeutungen  an  Struktur 
darbietenden,  an  die  Epiphyse 
grenzenden  Schaftteil  lassen  nach 
E.  Frankel  und  A.  Lorey  eine  ab- 
solut  sichere  Unterscheidung  der 
Rachitis  von  anderen  im  friihen 
Kindesalter  am  Skelett  auftreten- 
den  Krankheitsprozessen  zu.  Die 
kolbige  Auftreibung  der  Gelenk- 
enden  und  die  becher-  oder  kahn- 
formige  oder  muldenartige  Aus- 
schweifung  der  Diaphysenenden 
halten  dagegen  diese  Autoren  mit 
Re y her  nicht  fUr  einen  nur  die 
Rachitis  kennzeichnenden  Refund, 
da  er  auch  beim  inf antilen  Skorbut 
zu  finden  ist,  bei  der  Rachitis  nach 
FrUnkel  aber  auch  fehlen  kann. 
Er  soil  bei  florider  Rachitis  nur 
dann  als  rachitisch  angesehen  wer- 
den,  wenn  er  symmetrisch  auftritt. 

tJher  Boiitftre  rachitische 
Exostosen  an  der  Tibia  s.  S.  126. 

Bei  Kindern,  die  an 
Osteochondritis  sy- 
philitica leiden,  konn- 
ten  die  erwahnten  Verto- 
derungen  niemals  konsta- 
tiert  werden. 

Verwechslung  mit  Osteo- 
chondritis syphilitica  kann  bei 
der  floriden  Rachitis  nur  dann 
vorkommen,  wenn  schon  repa- 
ratorische  Prozesse  (kalkhaltige 
Zonen)  eingetreten  sind.  Yon 
Wert  sind  in  solchen  Fallen 
Serienbilder  aus  verschiedenen 
Krankheitsstadien,  aufierdem, 
da  nicht  alle  rachitische 
Knochen  den  gleichen  Grad 
des  Leidens  aufweisen,  eine  ver- 
gleichende  Untersuchung  der 
oberen  und  unteren  Extrerai- 
t&ten. 

Es  sind  aber  auch  sonst 
noch  Unterscheidungsmerkmale 
gegeben(KienbOck,Reyher« 
5'rftnkel  und  Lorey).  So 
findet  sich  bei  der  Osteochon- 
dritis syphilitica  ein  breites, 
scharfrandiges,  manchmal  nur 
leicht  ausgezacktes,  im  allge- 
meinen  aber regelmftfiig ver- 
laufendes  Kalkband.    Bei  der 
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Rachitis  dagegen  ist  das  Kalkband  yielfach  gewellt  AuBerdem  sind  bei  letzterer 
mehrere  etagenweise  geschichtete*  distalwftrta  breiter  werdende  Kalkstreifen  mit  da- 
zwischen  gelegenem  osteoiden  Gewebe  zu  erkennen.  Auch  das  periostale  Osteo- 
phyt  soil  nur  fdr  Rachitis  charakteristisch  sein. 

Im  zweiten  Stadium  der  Osteochondritis  findet  sich  schaftwftrts  vom  Kalk- 
band eine  helle  Zone,  die  sich  durch  vollkommenen  Mangel  an  Knochenb&lkchen 
charakterisiertf  wfthrend  bei  der  heilenden  Rachitis  hier  schon  osteoides  oder 
spongioses  Knochengewebe  zu  erkennen  ist. 

Die  subkutanen  Blutungen  beim  infantilen  Skorbut  machen 
sich  als  elliptische  Schatten  auf  der  Diaphyse  bemerkbar.  Die  Frakturen 
und  Infraktionen  lokalisieren  sich  bei  dieser  Erkrankung  nicht  wie  bei 
der  Rachitis  in  der  Schaftmitte,  sandern  an  den  Schaftenden,  wo  sie  ohne 
Eallusbildung  in  verhSitnismHSig  kurzer  Zeit  zur  Ausheilung  gelangen. 
Ferner  geht  der  an  der  Epi-Diaphysengrenze  gelegene,  unregelmfiBig 
begrenzte  Kalkknochenschatten  bei  der  Osteodystrophia  scorbutica  all- 
mllhlich  zuriick,  wahrend  er  bei  der  Heilung  der  Rachitis  an  In-  und 
Extensitat  zunimmt. 

Sollten  Lues  oder  Tuberkulose  nicht  sicher  ausgeschlossen  werden 
konnen,  so  entscheidet  die  Wassermannsche  Reaktion  und  die  Tuber- 
kulinempfindlichkeit  (Waldenstromsche  Reaktion). 

6.  Prophylaxe  und  allgemeine  Therapie  der  Rachitis. 

Eunstliche  und  unzweckm^Sige  Ernahrung  im  Sauglingsalter,  z.  B. 
ausschlieBliche  Ernahrung  mit  Araylaceen  und  Uberfiitterung,  aber  auch 
einseitige  Cbernahrung  an  der  Mutterbrust  (Rosenfeld)  sind  zu  ver- 
meiden  ^s.  S.  162).  Altere  Kinder  soUen  eine  gemischte  Nahrung,  tlarunter 
anfangs  besonders  Bouillon  oder  Fleischsaft,  Eigelb,  griine  Gemuse 
und  spater  Fleisch  erhalten.  Die  so  beliebte  vorzugsweise  Ernahrung  mit 
Milch  fuhrt  zur  Verarmung  des  Blutes  an  Hamoglobin.  Die  Kmder 
konnen  wohl  an  Umfang  zunehmen,  bleiben  aber  bei  Milchnahrung  blaS 
und  schwachlich.  Czerny  empfiehlt  Pausen  von  3—4  Stunden 
zwischen  den  einzelnen  Mahlzeiten  zu  machen  und  nur  4—5  Mahl- 
zeiten  in  24  Stunden  zu  geben.  Kindei*  uber  1  Jahr  diirfen  nicht 
mehr  Milch  pro  Tag  als  einen  halben  Liter  erhalten  (Kalksalzarmut 
der  Muttermilch).  Preiser  hat  mit  der  Czernyschen  Diat  sehr 
gute  Erfahrungen  gemacht  und  in  der  Regel  in  6—8  Wochen  die 
Rachitis  so  weit  zur  Ausheilung  gebracht,  daB  die  Knochenweichheit 
beseitigt  war.  Sehr  wichtig  sind  ferner  Abhartung  durch  kurze  warme 
Bader  mit  kiihlen  Abwaschungen  und  BegieSungen,  Licht,  frische 
Luft  und  Bewegungen. 

Bei  entwickelter  Rachitis  kommen .  dieselben  MaBregeln  in  Be- 
tracht,  nur  sind  mechanische  Schadigungen  des  Skelettes  moglichst 
auszuschalten.  Die  Kinder  sollen,  schon  um  Deformitaten  fernzuhalten, 
viel  liegen,  ein  Rat,  der  fUr  die  Eltern  gewohnlich  sehr  schwer  durch- 
zufuhren  ist.  Hier  konnen  Reklinationsbetten  fur  den  Rumpf  und 
Schienen  fur  die  unteren  Extremitaten,  besonders  sogenannte  Nacht- 
schienen,  sehr  gute  Dienste  leisten.  Von  inneren  Mitteln  sind  die  wich- 
tigsten  Phosphor  und  Lebertran  oder  deren  Kombination  (s.  Lehrb.  d. 
inn.  Med.  von  J.  v.  Me  ring),  bei  stark  anamischen  Kindern  auch  Eisen- 
praparate. 

Fur  dieorthopadische  Therapie  der  Deformitaten  der  unteren 
Extremitaten  ist  es  von  groBer  Wichtigkeit,  den  richtigen  Zeitpunkt 
des  Eingreifens  nicht  zu  versaumen.    Die  Therapie  richtet  sich  zu- 
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nachst  darnach,  in  welchem  Stadium  die  Rachitis  sich  befindet,  oder 
ob  die  Knochen  noch  weich  oder  schon  hart  geworden  sind.  Die  mit 
rachitischer  Cranio  tabes  behafteten  Kinder  laBt  man  mit  dem  Hinter- 
haupt,  um  dessen  Abflachung  zu  verhiiten,  auf  einem  ringformigen 
Kissen  liegen.  Andere  Lagerungsvorrichtungen  fUr  die  rachi- 
tischen  Verbiegungen  der  Wirbelsaule  werden  in  den  speziellen 
Kapiteln  beschrieben  werden.  tiber  den  Zeitpunkt  der  operativen  Be- 
handlung  der  rachitischen  Deformitaten  der  unteren  Extremi- 
taten  konnen  wir  hier  nur  einige  Erorterungen  anfUgen. 

Durch  das  Knochenwachstum  kann  bekanntlich  ein  Ausgleieh 
der  Art  geschaffen  werden,  daB  ziemlich  starke  Verkriimmungen  an  den 
Beinen  von  selbst  verschwinden.  Veit  und  Schlange  haben  festge- 
stellt,  daB  rachitische  0-Beine  sich  bis  zum  6.  Lebensjahr  in  der  Kegel 
von  selbst  ausgleichen,  wenn  des  Langenwachstum  des  Korpers  normal 
ist.  Nur  wenn  die  Kinder  mit  rachitischen  Verbiegungen  im  Wachstum 
erheblich  zuriickbleiben,  so  verschwindet  die  Biegung  nicht  von  selbst. 
Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  hat  man  sich  in  Deutschland  im  all- 
gemeinen  den  rachitischen  Beinverbiegungen  gegeniiber  abwartend  ver- 
halten.  Die  meisten  Chirurgen  haben  vor  dem  6.  Lebensjahr  keine 
lokale  Behandlung  eingeleitet,  sondern  gewartet  und  erst  nach  dem 
6.  Lebensjahr,  wenn  die  Deformitat  nicht  geschwunden  war,  osteoto- 
miert.  Unter  den  Orthopaden  werden  aber  in  den  letzten  Jahren 
immer  meht  Stimmen  laut,  die  fur  ein  aktiveres  Vorgehen  eintreten. 


Fig.  47.    Crura  vnra;  vor  der  Be-       Fig.  48.    Derselbe  Fall  wie  Fig.  47, 


Von  Anzoletti  und  von  Ropke  wird  empfohlen,  die  Extremitat 
einige  Wochen  lang  einzugipsen.  Durch  die  Ruhigstellung  soil  eine  der- 
artige  Weichheit  und  Atrophic  des  Knochens  erzielt  werden,  daB  sich. 
wenn  die  Sklerosierung  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  die  Dia- 
physenverkriimmungen  ohne  Fraktur  manuell  korrigieren  lassen.  Man 
kann  die  Beobachtung  machen,  daB  die  Knochen  am  nachgiebigsten 
sind  an  den  jiingsten  knocherncn  Schichten  der  Diaphysenenden.  Das 


handlung. 


nach  der  Behandlung  (Infraktion).  Be- 
obachtung von  Lange. 
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Immobilisationsverfahren  wird  deshalb  hauptsachlich  fur  solche  Falle 
anwendbar  sein,  in  denen  eine  Korrektion  in  der  Nahe  der  Gelenke 
geniigt.  Stein  empfiehlt  fiir  die  Korrektur  den  von  mir  konstruier- 
ten  Redressionsapparat. 

Lange  ist  ebenfalls  kein  Freund  der  ublichen  abwartenden  Be- 
handlung.  Nach  seiner  Beobachtung  ist  die  Zahl  der  Beindeformitaten, 
die  bis  zum  6.  Lebensjahre  sich  nicht  gerade  richten,  erheblicher,  als  ge- 
wohnlieh  angenommen  wird.  Die  Kriippelzahlung  hat  ergeben,  daB  z.  B. 
allein  inBayern  sich  unter  denSchul- 


Fig.  49.  ROntgenbild  eines  Cms  varum    Fig.  50.    RCntgenbild  eines  Crus  varum 
vor  der  Operation;    der  Knochen  ist    Iftngere  Zeit  nach  der  Infraktion;  der 
sehr  kalksalzarm.  Kalknalzgehalt  des  Knochens  ist  gr5fier  als 

bei  normalen  V'erhaltnissen  (Ausheilung 
der  Rachitis). 

Beinen, befanden.  Ferner glaubt  Langc aus Riicksicht auf  die  sekundaren 
Deformitaten  derFuBe  und  des  Schenkelhalses,  welche  schon  friihzeitig 
durch  die  0-Beine  entstehen,  und  aus  Riicksicht  auf  die  Disposition  zu 
einer  spateren  Arthritis  deformans,  welche  durch  die  Inkongruenz  der 
Gelenkflachen  (Preiser)  geschaffen  wird,  daB  man  darnach  streben 
soil,  die  rachitischen  Beindeformitaten  friihzeitig  zu  heilen.  Auch  das 
psychische  Moment  fiir  die  Eltern  und  fiir  die  Kinder  und  die  Tatsache, 
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dafi  meist  die  Resultate  der  Osteoklase  besser  sind  als  die  der  Osteo- 
tomie,  lassen  nach  seiner  Ansicht  eine  baldige  Behandlung  wUnschens- 
wert  erscheinen. 

Wenn  die  Kinder  sehr  f riihzeitig  gebracht  werden  und  die  Knoehen 
noch  deutlich  weich  sind,  wendet  Lange  Nachtschienen  aus  Zelluloid- 
stahldraht  an,  falls  es  die  sozialen  Verh&ltnisse  erlauben.  Besteht  die  Ver- 

biegung  schon  1  oder  2  Jahre, 


i 


so  macht  er  die  maschi- 
nelle  Osteoklase,  wenn  die 
Erfahrung  der  Eltern  oder 
die  arztliche  Beobachtung 
an  der  Hand  von  UmriB- 
zeichnungen  wahrend  eines 
halben  Jahres  gezeigt  hat, 
dafi  keine  Neigung  zur  spon- 
tanen  Geradrichtung  besteht. 
Wie  gut  die  Resultate  der 
Osteoklase  selbst  bei  schweren 
Formen  sein  konnen,  zeigen 
die  Figuren  47—53. 

Ich  habe  nach  den  glei- 
chen  Grundsatzen  die  Osteo- 
klase vielf  ach  mit  Hilf  e  meines 
Redressionsapparates  ausge- 
fiihrtund  kann  dasVerfahren 
nur  empfehlen.  Es  besteht 
darin,  daS  naph  Einklem- 
mung  des  Unterschenkels  mit  Hilfe  eines  Gurtes  ein  seitwars  ge- 
richteter  Zug  ausgeiibt  wird. 


Fig.  51.    Sehr  schwere  rachitische  Verkiiim- 
mungen,  sogenannte  Korkzieherbeine;  vor  der 
Behandlung  (Beobachtung  yon  Lange). 


Fig.  52.  Derselbe  Fall  wie  Fig.  51; 
die  rechte  Seite  ist  durch  Infraktion  des 
Ober-  und  Unterschenkels  gerade  gerichtet. 


Fig.  53.   Derselbe  Fall  wie  Fig.  51 ; 
auch  die  linke  Seite  ist  durch  Infrak- 
tionen  gerade  gerichtet. 


Nach  der  Osteoklase  bevorzuge  ich  die  Lagerung  auf  einer  Hohlschiene 
und  lasse  die  Kinder  5 — 6  Wochen  liegen.  Cber  den  Schienenverband  lege  ich 
eine  Gipsbinde,  das  eine  Lockerung  desselben  verhindert.    Nach  Abnahme  der 
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:>chiene  wird  noch  fur  die  Dauer  von  weiteren  5 — 6  Wochen  lang  ein  Gips- 
verband  appliziert. 

Werden  die  Kinder  erst  im  4.  Lebensjahre  oder  spater  gebracht, 
so  wird  meist  die  Osteotomie  notwendig.  Die  Osteotomie  macht 
Lange  stets  offen  (bei  leichteren  Deformitaten  die  lineare,  beischweren 
Herausnahme  eines  keil-  oder  wurfelformigen  KnochenstUckes). 

Bei  den  korkzieherformigen  Deformitaten  beginnt  Lange  wie 
Andere  zunachst  mit  der  Geradrichtung  des  Oberschenkels ;  in  einer 
zweiten  Narkose  werden  die  Unterschenkel  korrigiert.  Wenn  man 
auch  vier  und  selbst  sechs  Osteotomien  macht,  um  diese  schwer  de- 
formierten  Beine  gerade  zu  richten,  so  wird  das  Resultat  doch  meist 
nicht  so  gut,  wie  bei  der  frUhzeitig  ausgefiihrten  Infraktion. 

Um  bei  den  Sabelbeinen,  bei  denen  die  Tibia  konvex  nach  vorn 
verbogen  ist,  eine  Geradrichtung  zu  erzielen,  wird  oft  die  Tenotomie 
der  Achillessehnen  notwendig. 

Nach  der  Geradrichtung  legt  Lange  einen  Gipsverband  an,  der  bei  den  reinen 
Crura  vara  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reicht,  bei  den  Verbiegungen  des 
ganzen  Beines  aber  auch  das  Becken  umfafit  Nach  ]4  Tagen  wird  der  Verband 
abgenommen,  die  Form  des  Beines  kontrolliert  und  eventuell  noch  verbessert.  Der 
neue  Verband,  der  als  Gehverband  angelegt  wird,  bleibt  4—6  Wochen  liegen. 

Nach  der  Verbandabnahnie  l2LBt  Lange  noch  V2  *^&h>'  Zelluloidschienen 
tragen,  die  Beine  massieren  und  Widerstandsgymnastik  treiben.  Bei  einer  solchen 
Nachbehandlung  sind  Rezidive,  auch  wenn  die  Infraktion  zu  einer  Zeit  gemacht 
wird,  wo  die  Rachitis  noch  nicht  ausgeheiit  ist,  auBerordentlich  selten. 

Sonst  wird  von  den  meisten  Autoren  die  Osteotomie  der  Osteo- 
klase  noch  vorgezogen.  Die  von  Lorenz  und  von  Aberle  bevor- 
zugte  „8ubkutane  Osteotomie**  wird  nicht  allgemein  geiibt. 

Man  kann  letztere  Operation  so  vornehmen,  daB  mit  dem  MeiBel  durch  die 
Haut  hindurch  direkt  auf  den  Knochen  eingedrungen  wird.  Die  Operation  wftre 
besser  als  „perkutane  Osteotomie*^  zu  bezeichnen.  Die  Abneigung,  die 
roan  gelegentlich  gegen  die  Operation  vorfindet,  finde  ich  nicht  fiir  berechtigt. 
Wenn  nicht  zuweit  gehende  Indikationen  fiir  sie  gestellt  werden,  bewahrt  sie  sich 
nach  meiner  Erfahrung  als  eine  Operation,  die  die  Osteoklase  vollstUndig  und 
die  blutig-offene  Osteotomie  in  vielen  Fftllen  zu  ersetzen  vermag.  Mit  Spitz y  und 
Cramerziehe  ich  die  subkutane,  bzw.  perkutane  Osteotomie  an  jenen  Stellen  vor,  an 
denen  die  topographische  Lage  dieselbe  ungefahrlich  ei*scheinen  lafit.  Keilosteotomien 
macht  Spitzy  bei  rachitischen  Verkrummungen  nicht.  Durch  Tenotomie  und  Ex- 
tension IftBt  sich  nach  seiner  Erfahrung  auch  stets  die  Geradrichtung  erzielen.  Er 
macht  immer  die  Osteotomie,  wenn  durch  das  Bestehenbleiben  der  Deformitat 
sekund&re  Schftdigung  entstehen  oder  begiinstigt  werden  (PlattfuB,  Coxa  vara, 
Skoliose). 

Es  ist  keine  Frage,  daB  die  Behandlung  rachitischer  Verkrummungen  der 
nnteren  Extremitftten  mit  Schienenhulsenapparaten  im  Fruhstadium  ebenfalls 
Gutes  zu  leisten  vermag.  In  der  Privatpraxis  sind  sie  sogar  hftufig  gar  nicht  zu 
entbebren.  Diese  Behandlung  kommt  aber  fiir  die  allgemeine  Praxis  weniger  in 
Betracht,  weii  sie  ziemlich  kostspielig  ist  und  groBe  Exaktheit  der  Handhabung 
erfordert. 

Von  gymnastischen  tlbungen  ist  bei  kleinen  Kindem  im  allgemeinen 
wenig  zu  erwarten.  Zu  schildem,  wie  weit  sie  von  Nutzen  sein  kOnnen,  ist  den 
spezieUen  Kapitein  vorbehalten. 

11.  Barlowsche  Krankheii 

Unter  Barlowscher  (oder  Moller-Barlo  wscher)  Krankheit , 
infantilem  Skorbut  oder  Osteodystrophia  scorbutica  (E. 
Frank  el),  verstehen  wir  eine  besondere  Art  hamorrhagischer  Diatheso, 
charakterisiert  durch  eine  ausgesprochene  Anamie  und  durch  stark 
schmerzhafte  Schwellungen  an  den  Diaphysenenden  der  langen  Rohren- 
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knochen,  besonders  der  unteren  ExtremitMen  (am  haufigsten  an  den 
Knien).  Die  Anschwellungen  bestehen  aus  subperiostalen  Blutungen, 
welche  mit  Abszessen  verwechselt  werden  konnen.  Die  Gelenke  selbst 
bleiben  frei.  Daneben  finden  sich  skorbutartige  Veranderungen  am 
Zahnfleisch.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind  keineswegs  immer 
deutlich  und  leicht  zu  deuten.  Das  wichtigste  Anfangssymptom  ist 
eine  auffallende  Blasse  der  Kinder.  Besonders  schmerzhaft  sind  Be- 
wegungen,  die  an  den  Kindern  vorgenommen  werden.  Bei  Kindern, 
die  sehon  gegangen  sind,  tritt  Verlust  oder  Unfahigkeit  zum  Gehen  ein. 
Die  Erkrankung,  die  friiher  auch  als  akute  Rachitis  aufgefaSt  wurde, 
ist  mit  Rachitis  nicht  wesensgleich. 

Schon  Barlow  hat  darauf  anfmerksam  gemacht,  dafi  die  Er- 
krankung von  anderen  Anamien  sich  dadurch  unterscheidet,  dafi 
sie  unter  dem  EinfluB  von  frischer  Milch,  von  Gemiisesaft  und  von 
frischen  FrUchten  zum  Stillstand  kommt.  Seitdem  wird  vielfach  die 
ausschlieBliche  Zufiihrung  sterilisierter  Milch  als  Ursache  angegeben. 

St 006,  der  sich  dieser  Meinung  nicht  anschlieBen  kann, 
halt  die  Art  der  Ernahrung  fur  das  MaSgebende  und  fur  besonders 
schadlich  die  kiinstlichen  Nahrpraparate.  Befallen  werden  demnach 
meist  Kinder  wohlhabender  Eltern  im  Alter  vom  7.  bis  zum  14.  Lebens- 
monat  (E.  FrUnkel).  Von  FrSnkel  konnte  die  Krankheit  anatomisch 
noch  im  Alter  von  fast  8  Jahren  festgestellt  werden.  Von  kongenitaler 
Syphilis  unterscheidet  sich  klinisch  die  Krankheit  dadurch,  daS  letztere 
in  noch  friiherem  Alter  auftritt,  sich  meist  an  den  oberen  Extremit&ten 
lokalisiert  und  daB  daneben  andere  Zeichen  von  Syphilis  vorhanden 
sind.  In  zweifelhaften  Fallen  kann  das  Rontgenbild  entscheiden. 

Bei  der  Rontgenuntersuchung  ist  von  maBgebender  Bedeutung 
ein  der  jungsten  Diaphysenzone  entsprechender,  unregelmaBig  be- 
grenzter,  verschieden  breiter,  manchmal  leicht  zackiger  Schatten,  be- 
sonders am  proximalen  Ende  der  Tibia  und  am  distalen  Ende  der 
Vorderarmknochen.  Der  Schatten  entspricht  der  von  Frank  el  als 
Triimmerfeld  bezeichneten  Zone,  in  der  sich  pathologisch-anatomisch 
bestimmte  Affektionen  des  Knochenmarkes  nachweisen  lassen.  Haufig 
kommt  es  gerade  hier  zu  groBeren,  weit  iiber  die  Epiphysengrenze 
reichenden  Blutungen,  die  den  ganzen  Schaft  mantelartig  umhiillen 
konnen.  Zu  bemerken  ist  aber,  daB  diese  Schattenbildung  auch  bei 
der  Heilung  der  Rachitis  gefunden  wird. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Verabreichung  roher  oder  so  kurz 
als  moglich  gekochter  frischer  Milch,  unter  Umstanden  bei  Sauglingen 
in  der  natUrlichen  Ernahrung  durch  Mutter-  oder  Ammenmilch.  Bei 
alteren  Kindern  kommen  als  Beikost  frische  Gemiise,  Eigelb,  frischer 
Fleischsaft  in  Betracht.  Nach  den  experimentellen  Untersuchungen 
von  Axel  Hoist,  Frohlich  und  Val.  Furst  an  Meerschweinchen 
kommen  frischen  und  rohen  Vegetabilien,  wie  Kartoffeln,  Karotten, 
Lowenzahn  und  WeiBkohl,  antiskorbutische  Eigenschaften  zu.  Kochen 
schwacht  die  Wirkung  ab  und  Trocknen  hebt  sie  ganz  auf.  Milch  ver- 
liert  durch  10  Minuten  langes  Erhitzen  auf  100*'  —  nicht  durch  30  Mi- 
nuten  langes  Pasteurisieren  bis  70^  —  ihre  antiskorbutische  Eigenschaft. 

Unter  zweckmaBiger  Behandlung  treten  bald  Besserungserschei- 
nungen  ein  und  es  kommt  zur  Heilung.  Schwere,  nicht  behandelte 
Falle  konnen  todlich  werden.  Im  allgemeinen  ist  die  Erkrankung  selten. 
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III.  Spasmophilie. 
InfantQe  Tetanie. 

Zu  den  nicht  seltenen  klinischen  Begleiterscheinungen  der  Rachitib 
derbeiden  ersten  Lebensjahre  gehoren  auch  Konvulsionenundspas- 
tische  Phanomene,  welche  aus  geringfugigen  Anlassen  auftreten 
konnen.  Es  ist  wahrseheinlich,  dafi  ein  Teil  der  nach  orthopadischen 
Operationen  auftretenden  Krampfen  im  Kindesalter,  die  sogar  zum 
Tode  fiihren  konnen,  einem  spasmophilen  Zustand  entsprechen. 
Sehr  qualend  ist  der  hauptsSchlich  bei  Sauglingen  zu  beobachtende 
Stimniritzenkrampf  (Spasmus  glottidis). 

Ursachlich  haben  diese  Krampfformen  keinen  Zusammenhang  mit 
der  Rachitis.  Sie  werden  unter  der  Bezeiehnung  „SpasmophiIie'' 
zusammengefafit.  Man  sprieht  auch  von  infantiler  Tetanie  und  ver- 
steht  darunter  anf allsweise  und  ohne  BewuBtseihsstorungen  auf tretende, 
symmetrische,  krampfhafte,  tonische  Zusammenziehungen  der  Muskeln 
der  Extremitaten,  besonders  der  oberen.  Die  mechanische  und  elek- 
trische  Erregbarkeit  peripherer  motorischer  Nerven  ist  erhoht,  die 
sensiblen  Nerven  sind  uberempfindlich. 

Charakteristisch  fur  Tetanie  sind  bestimmte  tonische  Krampfe  an 
den  distalen  Abschnitten  der  Extremitaten  („Carpopedalspasmen''). 
Das  sogenannte  Trousseausche  Phanomen,  das  sich  bei  kraftigem, 
einige  Zeit  fortgesetztem  Druck  auf  den  Sulcus  bicipitalis  oder  bei 
fester  Umschniirung  des  Oberarmes  auslosen  laBt,  besteht  in  einer  be- 
stimmten  krampfhaften  Stellung  der  Hande  und  Finger,  die  als  Geburts- 
heifer-,  Pf5tchen-  oder  Schreibestellung  bezeichnet  wird.  Das  PhSno- 
men  fehit  zwar  in  leichten  Fallen,  ist  aber,  wenn  es  vorhanden  ist,  fiir 
Tetania  infantum  ein  pathognostisches  Symptom. 

An  den  F&Sen  wird  krampfhafte  Adduktion  der  grofien  Zehe  und  krampf- 
hafte Bengnng  aller  Zehen  bis  zur  Bildung  eines  Hohlfufies  beobachtet  Das 
Lostsche  sogenannte  Peronftnsphftnomen^  das  nor  im  Sftnglingsalter  verwertbare 
Bedeatnng  hat,  besteht  in  einer  kurzen  Abduktion  des  Fufies  mit  gleichzeitiger 
Dorsalflexion. 

Ein  besonders  in  der  Praxis  gut  verwertbares  Phanomen  ist  femer 
dasChvosteksche  oder  das  Fazialisph&nomen,  das  darin  besteht, 
dafi  eine  lebhafte  Zuckung  im  Gebiete  des  Fazialis  bei  leichtem  Beklopfen 
des  Nerven,  z.  B.  an  einer  bestimmten  Stelle  zwischen  Jochbogen  und 
Mundwinkel,  auftritt. 

Die  galvanische  Erregbarkeit  ist  fiir  alle  Zuckungsformen  ge- 
steigert  (Erbsches  Phanomen):  Auftreten  von  KSZ  bei  subnormalen 
Stromstarken,  friihzeitiges  Erfolgen  von  K  S  T,  bald  nachfolgender 
A  0  T  und  AST.  Ein  sehr  charakteristisches  Zeichen  der  tetanischen 
Reaktion  ist  nach  Thiemich  auBerdem  das  Auftreten  der  Ka  Oe  Z 
bei  Stromen  von  weniger  als  5,0  MA.  Da  die  tonischen  Krampfe  im 
Kindesalter  selten  deutlich  ausgesprochen  sind,  so  gewinnen  die  Zeichen 
der  erhShten  Erregbarkeit  des  peripheren  Nervensystems  eine  verhaltnis- 
maSig  groSere  Bedeutung.  Sie  finden  sich  nicht  nur  bei  alien  Krampf- 
manifestationen,  sondern  sind  auch  bei  der  „latenten  Tetanie**,  die  ohne 
Kr&mpfe  einhergeht,  zu  beobachten. 

Es  ist  haupts&chlich  das  Verdienst  Escherichs,  der  damit  das 
Bild  der  Tetania  infantum  geschaffen  hat,  nachgewiesen  zu  haben,  daB 
simtliche    mit   Ubererregbarkeit   einhergehenden  Krampfzustande: 
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tonische  Spasmen,  Stimmritzenkrampf  und  tonisch-klo- 
nische  Eklampsie  der  Kinder  pathogenetisch  zusammen- 
gehoren. 

Die  infantile  Tetanie  beginnt  im  4.-6.  Lebensmonat,  under- 
reicht  Ende  des  1.  Lebensjahres  ihr  Maximum.  In  seltenen  Fallen  kann  sie 
sich  als  tetanoide  Eklampsie  („Konvulsionen",  „Fraisen")  bis  in  das 
2.  Lebensjahrzehnt  hineinerstrecken.  Nach  dem  3.  Lebensjahr  verl^uft  sie 
aber  mehr  nach  Art  der  Tetanie  der  Erwachsenen,  d.  h.  die  tonischen 
Kr&mpfe  sind  nicht  mehr  so  ausgesprochen  intermittierend,  sondern 
treten  in  langer,  oft  Tage  und  Wochen  dauernden  Anfallen  auf  und  sind 
haufiger  von  Schmerzen  oder  ParEsthesien  begleitet. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Tetanie  kennen  wir  nicht,  wenn  wir 
von  der  Tetania  strumipriva  absehen. 

Geltend  gemacht  werden  als  urs&chliche  Momente  Insuffizienz  oder  funktio- 
nelle  StOrungen  der  EpithelkOrperchen,  die  zu  einem  abnormen  Verhalten  des 
Kalkstoffwechsels,  d.  h.  zu  einer  verminderten  Kalkretention  and  zu  Kalkverarmung 
fQhren  (Quest).  Andere  sehen  die  Ursache  der  Tetanie  nicht  in  einer  StOning 
des  MineralstoffwechselS)  sondern  in  einer  Acidose,  abhftngig  von  Beziehungen  zu 
anderen  Organsystemen  (Thymus,  Nebenniere). 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  bei  funktionellen  Sauglings- 
krS^mpfen  nicht  ungiinstig.  Bei  manchen  Kindern  kann  aber  auch  eine 
Disposition  zu  neuropsychopathischen  Zustanden  bestehen  bleiben. 

DieTherapiederTetaniegliedert  sich  in  eine  diatetische  und  eine 
medikamentose.  Erstere  besteht,  allerdings  nur  bei  gut  genShrten 
Kindern,  in  der  Entziehung  von  Milch  und  in  der  Einfuhrung  von 
Mehldi&t.  Von  den  Heilmitteln  stchen  obenan  Lebertran  und  Phosphor- 
lebertran.  Nach  Rosenstern  heilt  Phosphorlebertran  die  Spasmo- 
philie  in  der  Mehrzahl  der  Falle  in  Mengen  von  zweimal  taglich  5  g. 
Den  gleichen  Effekt  hat  Lebertran  ohne  Phosphor  in  Dosen  von  5  g., 
taglich  fUnfmal.  Fiir  schwere  Falle  empfiehlt  er  eine  Kombination  von 
Phosphor  mit  groBen  Dosen  Lebertran:  Phosphoris  0,001,  01.  jec.  aselli 
ad  250,0.    DS.  funfmal  taglich  1  Teeloffel. 


IV.  Diathese. 

Unter  Diathese  (Disposition  oder  Krankheitsbereitschaft 
[v.  Pf  aundler])  versteht  man  eine  allgemeine  Schwachung  des  Korpers, 
der  dadurch  fiir  verschiedenartige  krankmachende  Einfliisse  (Infektion, 
Nahrschaden  usw.)  empfanglicher  wird.  So  spricht  man  von  einer 
skrofulosen  Diathese  und  versteht  darunter  ein  Zusammenwirken  einer 
angeborenen  Diathese  und  einer  spater  erworbenen  Infektion. 

Schon  vor  der  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus  sprach  Virchow  von  einer 
entziindlichen  Diathese  als  einem  prim&ren  Symptomenkomplex,  der  von  der  Scro- 
phulose  sensu  strictori  selbst  sich  unterscheidet  Sp&ter  begriindeten  Ponfick, 
Moro,  Escherich  und  hauptsfichlich  Czerny  die  Lehre  von  der  „exsudativen 
Diathese". 

Haupterscheinungen  der  exsudativen  Diathese  sind  Ekzeme, 
Lymphdriisenschwellungen  und  Hyperplasien  der  ubrigen 
lymphatischen  Apparate  (Tonsillen,  Thymus,  Darmfollikel, 
Milz).  Die  Erscheinungen  sind  nach  Czerny  aufzufassen  als  Ausdruck 
einer  Ernahrungsstorung  im  Sinne  einer  tlberernahrung.   Die  Kinder 


Digitized  by 


Erweichungszust&nde  der  Knochen. 


161 


zeigen  entweder  einen  „eretischen  Habitus",  d.  h.  sie  sind  blaB,  zart 
und  schwachlich,  auBerdem  unruhig  und  reizbar,  oder  einen  „past6sen 
Habitus",  d.  h.  sie  sind  nicht  nur  bleich,  sondern  haben  auch  ein  anor- 
males,  schlaffes  Fettpolster.  Beide  Typen  lassen  sich  jedoch  nicht  streng 
voneinander  scheiden.  Fieber  kann  vorhanden  sein  oder  fehlen. 

Als  eine  weitere  besondere  Form  der  Diathese  stellten  Paltauf 
und  Escherich  den  Status  thymico-lymphaticus  auf,  der  sich 
auszeichnet  durch  pastosen  Habitus,  VergroBerung  der  versehiedenen 
Teile  des  lymphatischen  Apparates,  kardiale  und  dystrophische  Er- 
scheinungen.   Stets  findet  sich  hier  eine  VergroBerung  der  Thymus. 

Czerny  fafit  den  Status  lymphaticos  nur  als  extreme  Form  der  exsuda- 
tiven  Diathese  auf. 

Unter  „inf  antilem  Arthritismus"  versteht  man  einen  weiteren, 
von  Comby  beschriebenen  Zustand,  der  auBer  mit  den  Zeichen  der 
exsudativen  und  lymphatoiden  Diathese  mit  Erscheinungen  von  neural- 
gischen  und  rheumatischen  Schmerzen,  Arthralgien  und  Ostealgien 
ohne  objektiven  Befund  einhergeht. 

Die  drei  erwUhnten  Diathesen  stehen  sich  so  nahe,  daB  man  sie 
nach  dem  Hervortreten  besonderer  Erscheinungen  wohl  von  versehie- 
denen Standpunkten  aus  betrachten,  wegen  der  Gemeinschaft  vieler 
Manifestationen  aber  als  ein  und  dieselbe  Erkrankung  bezeich- 
nen  kann. 

Escherich,  Moro  u.  a.  sind  geneigt,  auch  die  kindliche  Tetanie  oder  die 
Spasmophilie  der  lymphatischen  Diathese  zuzurechnen.  v.  Pfaundler  bezweifelt 
aber,  daB  eine  so  enge  ZusammengehOrigkeit,  namentlich  eine  Unterordnung,  eine 
kausale  Abhftngigkeit  der  einzelnen  Erscheinungen  voneinander,  vorliegt  Er  h&lt 
es  fi&r  wahrscheinlich,  daB  die  Diathesen  kombinierte  Zust&nde  darstellen,  die 
sich  in  einzelne,  hftufig  zusammentreffende  Teilbereitschaften  auflOsen. 

So  faBt  V.  Pfaundler  das  Zusammentreffen  von  Neuropathie  und  Lym- 
phatismus  unter  dem  Namen  „neurolymphatische  Diathese**  zusammen.  Die  neuro- 
pathischen  Kinder  weisen  auBer  Pseudoan&mie,  Neigung  zu  Fieber,  Schwellungen 
der  lymphatischen  Organe,  Neigung  zu  Katarrhen,  Anorexie,  Erbrechen,  Obstipa- 
tion una  Abfiihren  noch  zahlreiche  nervOse  StOrungen  auf.  Doch  hftlt  Neumann 
letztere  nur  insofem  ftkr  charakteristisch,  als  das  Zusammentreffen  der  Neuropathie 
mit  dem  Lymphatismus  eigenartige  Bilder  gibt.  Coryza  ftkhrt  z.  B.  zu  Nieskrampf, 
Laryngitis  zu  Pseudokrupp,  Bronchiolitis  zu  Astma.  Pneumonie  zum  Bilde  der 
FremdkOrpererstickung,  Gastritis  zu  Erbrechen  und  Pylorospasmus ,  Kolitis  zu 
dysenteriformen  Bildern. 

Eine  prinzipielle  Abgrenzung  der  Diathesen  ist  demnach  ganz 
unmoglich.  AuBerdem  ist  der  Kreis  der  Krankheitserscheinungen  ein 
derartig  groBer,  daB  es  vorlaufig  noch  sehr  schwierig  ist,  immer  zu  er- 
kennen,  was  als  Diathese  oder  als  selbst&ndige  Krankheit  aufzufassen  ist. 

Die  Haufigkeit  der  Diathesen  ist  mindestens  so  groB  wie  die  der 
Rachitis.  Sie  ist  in  alien  Bevolkerungsschichten  verbreitet  und  erstreckt 
sich  mit  wechselnder  Intensitat  bis  in  die  Zeit  der  Pubertat.  Bei  vielen 
Kindern  nehmen  die  Erscheinungen  nach  dem  1.  Lebensjahre  ab. 

Ihrem  Ursprung  nach  sind  die  erwahnten  Diathesen  nicht  allein 
angeborene,  sondern  auch  echt  vererbte  Zust&nde.  Krankheitsbereit- 
schaften  konnen  indes  auch  erworben  werden.  Als  Beispiel  kann  der 
als  Anaphylaxie  bezeichnete  Zustand  angefuhrt  werden. 

Rachitis  als  Diathese.  Nach  Besprechung  der  Diathesen  kommen 
wir  wieder  auf  die  Rachitis  zuriick,  die  sowohl  v.  Pfaundler  als  Czerny 
zu  den  angeborenen  und  ererbten  Diathesen  rechnen.  Czerny  unter- 

Lehrbuch  der  orlhop&dischen  Chirurgie.  11 
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scheidet  neben  den  normalen  Sauglingen  1.  solche  mit  exsudativer 
Diathese,  2.  neuro-  bzw.  psychopathisch  veranlagte,  3.  rachitische, 
4.  hypertrophische  und  bypotrophische  Sauglinge.  Ubergange  von 
einem  Typus  zum  anderen  sollen  vorkommen.  Bei  alien  ist  der  EinfluB 
der  Ernahrung  groB.  Die  Czernysche  Schule  (Klotz)  tritt  alien  Ver- 
suchen,  die  Abhangigkeit  der  Rachitis  von  der  Art  der  Ernahrung  zu 
bestreiten,  energisch  entgegen.  Die  Rachitis  fordert  vielmehr  nach  der 
Lehre  Czcrnys,  sobald  sie  nachgewiesen  ist,  direkt  dazu  auf,  die  bis 
dahin  verabreichte  Nahrung  zu  modifizieren.  Das  rachitische  Kind 
leidet  an  einem  angeborenen  Mangel  an  Kalksalzen  und  findet  entweder 
in  der  an  anorganischen  Komponenten  (Erdalkali)  armen  Mittermilch 
kcinen  geniigenden  Ersatz  oder  vcrmag  bei  hoherem  Kalkangebot  der 
Kuhmilch  den  Vorteil  nicht  auszuniitzen,  was  zu  einem  MUchnahr- 
schaden  fuhren  muB.  Von  zwei  Kindern,  die  an  der  gleichen  Brust 
trinken,  kann  deshalb  das  eine  normal  gedeihen,  das  andere  kann 
rachitisch  werden.  Die  Anaemia  pseudoleucaemica  infantum  (v.  Jaksch) 
ist  auch  nur  eine  alimentare  Anamie. 

Therapeutisch  sollen  wir  deshalb  alles  vermeiden,  was  geeignet 
ist,  den  kongenitalen  Defekt  noch  zu  vergroBern.  Bei  einem  Brust- 
kinde  ist  zunachst  eine  Reduktion  der  fettreichen  Frauenmilch  geboten. 

Die  Mahlzeiten  der  rachitischen  Sauglinge  sollen  wie  bei  der  exsudativen 
Diathese  auf  vier  pro  Tag  beschrSnkt  werden.  Schon  vom  3.  Monat  ab  kOnnen 
Griesbrfih-  oder  Haferflocken-,  Tapioka-  oder  Reissuppe,  vom  6.  Monat  ab  Ge- 
mflse  (Spinat,  Mohrruben,  Tomaten)  verabreicht  werden.  Nach  1 — 2  Monaten  wird 
eine  weitere  Brustmahlzeit  durch  eine  zweite  kiinstliche  Mahlzeit  ersetzt.  Als  solche 
empfiehlt  sich  Griesbrei,  Reisbruhe,  Bananenbrei  oder  rohes  Obst,  Apfelreis  usw. 
Etwa  im  8.  oder  9.  Monat  kann  man  mit  dem  Abstillen  beginnen.  Bei  extremster 
Milchnfthrschadenanftmie  mufi  man  unter  Umstftnden  die  Milch  ganz  aus  der  Kost 
streichen.  Vom  12.  Monat  ab  wird  etwas  Fleisch  (ein  EQlCffel  voll  pro  Tag  aufs 
feinste  zerkleinert)  verabreicht.  Die  Gabe  wird  bis  zum  Ende  des  2.  Lebensjahres 
verdoppelt. 

Der  leitende  Gedanke  der  Ernfthrungsf rage  des  rachitischen 
Kindes  soli  der  sein,  jede  Uberernfthrung  und  jede  einseitige  Er- 
nfthrung  zu  vermeiden.  Bei  einem  solchen  rechlzeitigen  Eingreifen 
laBt  sich  nach  Klotz  die  Weiterentwicklung  rachitischer  Erschei- 
nungen  so  gut  wie  sicher  aufhalten. 


Unter  Osteomalacic  verstehen  wir  eine,  nach  der  alten  Lehre 
nur  am  ausgewachsenen,  nach  neueren  Beobachtungen  aber  auch  am 
wachsenden  Skelett  (Fig.  54)  vorkommende,  von  den  Markraumen 
aus  langsam  fortschreitende,  durch  Entkalkung  der  Knochengrund- 
substanz  bedingte  Erweichung  des  Knochengewebes.  Die  Entkalkung 
der  Knochenbalkchen  erfolgt  allmShlich  vom  Rand  her,  so  daB  die 
kalkfreie  Knochengrundsubstanz  (Osteoid)  in  Form  von  sogenannten 
osteomalacischen  Saumen  dem  noch  kalkhaltigen  Knochen  anliegt. 

DaB  die  Osteomalacic  nur  bei  Schwangeren  und  Wochnerinnen 
vorkommt,  stoBt  um  so  mehr  auf  Zweifel,  je  mehr  sich  Beziehungen 
der  Osteomalacic  einerseits  zur  Ostitis  fibrosa  (Pagetsche  Knochen- 
krankheit),  andererseits  zur  Rachitis  feststellen  lassen,  wie  dies  nach 
beiden  Richtungen  hin  hauptsachlich  von  v.  Recklinghausen  ge- 
schehen  ist. 

Beziehungen  zwischen  der  Rachitis  und  der  Osteomalacic 
konnen  darin  erblickt  werden,  daB  einerseits  bei  der  Rachitis  auch  eine 


V.  Osteomalacie. 
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Resorption  von  Knochensubstanz,  andererseits  bei  der  Osteomalacie 
auch  eine  Neubildung  von  Osteoid  durch  Osteoblasten  stattfindet.  Als 
Anbildungen  neuer  Knochen  lassen  sich  nach  v.  Recklingshausen 
kalklose  Zonen  osteoider  Substanz  dadurch  charakterisieren,  dafi  in 
ihnen  Sharpeysche  perforierende  Fasern  nachzuweisen  sind.  Neu- 
bildung findet  z.  B.  nach  v.  Recklinghausen  an  Stellen  statt,  wo 
sich  die  Knochen  infolge  der  Belastung  verbiegen  oder  wo  Telle  des 
Skelettes  auf  Zug  beansprucht  werden,  z.  B.  am  Ansatz  der  Muskeln, 
Sehnen  und  Bander,  also  an  den  Stellen  starkster  Pressung  und  Zerrung. 
An  Frakturstellen  ist  besonders  die  Knochenneubildung  zu  erkennen. 
Die  Kallusbildung  ist  aber  ebenfalls  kalkarm.  Im  Beginn  der  Er- 
krankung  heilen  Frakturen  allerdings  noch  knochern,  sp^ter  dagegen 
fibres,  wenn  iiber  haupt  Tendenz  zur  Heilung  besteht.  Anfangs  ist 
der  Knochen  auch  briichig,  weshalb  in  den  Anfangsstadien  leichter 
Frakturen  zustande  kommen.  Wenn  die  Knochen  biegsamer  und 
weicher  geworden  sind,  so  sind  auch  die  Verbiegungen  haufiger  als  die 
Frakturen. 

Im  Rontgenbild  eines  osteomalacischen  Knochens  zeigt  sich 
deutlich  die  Auflosung  des  Knochens,  ferner  eine  fleckige,  alveol&re 
Zeichnung  der  Struktur  des  kalklosen  Knochens,  scharfe  Konturierung 
der  diinnen  Rinde,  sowie  eine  wurmformige  Zusammenziehung  an  den 
weichsten  Stellen  und  eine  deutliche  Schrumpfung. 

Tritt  Heilung  der  Osteomalacie  ein,  so  verwandelt  sich  das  osteoide 
Gewebe  wieder  in  Knochengewebe,  und  zwar  so,  daB  nach  Ribbert 
zuerst  in  den  zentralen  Teilen  Kalkablagerung  stattfindet.  Der  geheilte 
Knochen  zeigt  ahnlich  wie  bei  der  Rachitis  ein  sklerotisches  Gefiige. 

Die  Atiologie  der  Erkrankung  ist  noch  unbekannt.  Sie  bef&Ut 
hauptsachlich  die  niederen  Volksklassen.  Im  allgemeinen  gilt  die  Osteo- 
malacie als  eine  selten  vorkommende  Krankheit,  wenn  auch  nicht  mehr 
als  so  selten,  wie  man  friiher  angenommen  hat,  well  man  auch 
leichtere  Falle  jetzt  besser  erkennt. 

Klinisch  sind  wir  berechtigt,  eine  puerperale  und  eine  nicht 
puerperale  Form  der  Osteomalacie  zu  unterscheiden.  Bei  der  puer- 
peralen  beginnt  die  Erkrankung  am  Becken  und  kann  hier  lokaUsiert 
bleiben.  In  schlimmeren  Fallen  schreitet  sie  auf  die  Wirbelsd,ule  und 
auf  den  Brustkorb  fort,  wo  sie  mit  geringerer  Intensitat  auftritt.  Wieder- 
holt  sich  die  Graviditat,  so  entsteht  regelmaBig  eine  neue  Exazerbation. 
Die  nicht  puerperale  Form  beginnt  meist  an  den  unteren  Extremitaten, 
seltener  am  Schadel. 

Die  klinischen  Erscheinungen  beginnen  mit  dumpfenSchmer- 
zen  in  den  ergriffenen  Knochen.  Bewegungen  steigern  gewohnlich  die 
Schmerzen,  ebenso  langeres  Verharren  in  einer  bestimmten  Lage.  Aus 
letzterem  Grund  sind  oft  die  Schmerzen  besonders  Nachts  sehr  stark. 
Auch  bei  direktem  Druck  auf  die  Knochen  oder  bei  Druck  auf  entferntere 
Stellen  sind  die  Knochen  schmerzhaft.  Neuralgien  sind  nicht  selten. 
Zuweilen  besteht  eine  hochgradige  nervose  Erregbarkeit  und  Hyper- 
Ssthesie  der  Haut.  Hieizu  treten  in  seltenen  Fallen  tonische  und  klo- 
nische  Krftmpfe.  Im  Zusammenhang  mit  diesen  Erscheinungen  steht 
die  immer  mehr  abnehmende  Fahigkeit  der  willkiirlichen  Bewegungen. 
Bei  der  puerperalen  Form  tritt  Schwache,  Ermiidung  und  Steifigkeit 
der  Beine  ein,  der  Gang  wird  watschelnd,  die  Haltung  ist  gebeugt  und 
die  Schritte  sind  klein.  Das  Sitzen  wird  allmahlich  schmerzhafter,  das 
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Becken  verHndert  seine  Form  und  die  Wirbelsaule  wird  kyphotisch 
Oder  skoliotisch.  Die  Korperlange  nimmt  infolgedessen  ab.  SchlieBlich 
verkriimmen  sich  auch  die  Extremitaten.  Fieber  ist  in  der  Kegel  nicht 
vorhanden,  wenn  nicht  am  SchluB  infolge  von  Abmagerung  und  Er- 
Bchopfung  ein  hektisches  Fieber  sich  einstellt. 

DieDauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  bei  der  puerperalen  Form 
auf  die  Zeit  der  Schwangerschaft.  Bei  der  nicht  puerperalen  Form  ist 
die  Prognose  ungunstig.  Heilung  ist  allerdings  in  einigen  Fallen  nach 
mehreren  Jahren  beobachtet  worden. 

Die  osteomalacischen  Verkriimmungen  zeigen  bei  den  schweren 
puerperalen  Formen  die  gleichen  Erscheinungen  wie  bei  der  Rachitis, 
nur  sind  sie  viel  schwerer  und  konnen  ganz  extreme  Formen  annehmen. 
Bei  der  nicht  puerperalen  Form  sind  die  Verkriimmungen  weniger  stark. 
Am  auffalligsten  ist  die  der  sogenannten  Alterskyphose  ahnliche  Kypho- 
Skoliose.  Ferner  zeigt  sich  friihzeitig  O-formige  Verkriimmung  der 
Unterschenkel.  Sehr  haufig  treten  Schmerzen  in  den  FuBen  und 
Dnterschenkeln  auf,  die  mit  PlattfuBbeschwerden  identifiziert  werden, 


krummungen  und  Verdickungen  der  Knochen  und  die  fast  nur  bei 
Erwachsenen  um  das  50.  Lebensjahr  herum  vorkommt.  Am  haufig- 
sten  sind  die  langen  Rohrenknochen  an  den  unteren  Extremitaten  be- 
fallen, besonders  die  Tibia,  die  bogenformig  nach  vorn  und  auBen 
verkriimmt  ist.  Mehrfach  findet  sich  Arthritis  deformans  der  Nach- 
bargelenke.  DieKrankheitserscheinungen  lassen  an  eine  entzUndliche 
Ursache  denken.  Naheres  iiber  die  Atiologie  ist  nicht  bekannt.  Patho- 
logisch-anatomisch  ist  eine  scharfe  Abgrenzung  von  der  fibrosen  oder 
deformierenden  Ostitis  (v.  Recklinghausen,  Stilling)  nicht  moglich. 
Letztere  neigt  weniger  zu  Verkriimmungen  als  zu  Spontanfrakturen. 


aber  weniger  in  den  Fii- 
Ben  selbst  als  in  der  FuB- 
gelenkgegend  ihren  Sitz 
haben  und  von  da  in  den 
Unterschenkel  hineinsich 
erstrecken.  Verwechse- 
lung  mit  Gicht  ist  sehr 
haufig  (Fig.  54). 


Therapeutisch  ver- 


sprechen  am  meisten  Er- 
folg  Phosphorpraparate 
(Phosphor  mit  Lebertran 
in  Dosen  von  1  —2  mg  pro 
die),  daneben  Eisen,  gute 
Nahrung  und  moglichste 
Schonung. 


Als  Osteomalacia 


Fig.  54.  Hochgradige  Osteomalacie  bei  einem 
11  Jahre  alten  M&dchen.  Das  Mftdchen  ist  jetzt 
17  Jahre  alt.  Die  Knochen verftnderungen  be- 
stehen  nocb,  da  die  Eltern  eine  Therapie  nicht 
zuliefien.   (Beobachtung  von  Bade). 


chronica  deformans 
hypertrophica  oder 
Pagetsehe  Knochener- 
krankung  wird  eine  Er- 
krankung  bezeichnet,  die 
sich  auszeichnet  durch 
spontan  entstehende  und 
langsam  zunehmendeVer- 
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Chronische  Entziindungen  der  Knochen. 

Fur  die  orthopadische  Chirurgie  koramen  von  diesen  in  Betracht: 

1.  die  chronische  Osteomyelitis, 

2.  die  Tuberkulose  der  Knochen, 

3.  die  Syphilis  der  Knochen, 

4.  einige  seltenere  Erkrankungen,  wie  Ostitis  fibrosa.  Ostitis  der 
Perlmutterarbeiter  und  die  Knochenerkrankungen  nach  Typhus. 

Die  chronische  Osteomyelitis 

entsteht  in  den  meisten  Fallen  aus  der  akuten;  in  einzelnen  Fallen 
setzt  sie  aber  auch  chronisch  ein.  Beide  Formen  der  Osteomyelitis 
konnen  zu  Deformitaten  fuhren.  Die  akute  Osteomyelitis  an  sich 
gehort  zwar  nicht  in  den  Wirkungskreis  des  Orthopaden,  da  aber 
gerade  im  akuten  Stadium  oft  schon  der  Anfang  der  spateren  Deformitat 
zu  suchen  ist,  so  niuB  auf  dieses  hier  kurz  eingegangen  werden,  denn  viele 
spater  irreparable  Deformitaten  sind  die  Folge  ungeniigender  und  un- 
sachgemaBer  Krankenpflege  im  akuten  Stadium.  Erinnert  sei  nur  an 
die  bekannten  Handganger,  von  denen  recht  viele  den  Gebrauch  der 
Beine  durch  hochgradigste  wahrend  der  akuten  Periode  erworbene 
Kontrakturen  verloren  haben. 


*)  Den  in  diesen  Kapiteln  gegebenen  Ausfuhrungen  liegen  auBer  den  unten 
besonders  angefuhrten  Arbeiten  vor  allem  die  Allgemeine  Chirurgie  von  E.  Lexer 
und  die  Erfahrungen  und  Anregungen  aus  meiner  klinischen  Tsltigkeit  unter  von 
Eiselsberg.  Garrd,  v.  Mikulicz  und  Kuttner  zugrunde.  Die  Lehren  dieser 
Autoren  sind  infolge  der  jahrelangen  Vorlesungstatigkeit  mir  so  in  Fleisch  und  Blut 
iibergegangen,  daB  es  nicht  moglich  war,  das  dort  Empfangene  einzeln  zu  zitieren. 
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Die  akute  Osteomyelitis  befallt  hauptsachlich  Kinder  und  Adule- 
szenten.  Unter  hohem  Fieber  und  heftigsten  Schmerzen  werden  ein 
Oder  mehrere  Knochen  ergriffen,  mit  Vorliebe  die  Diaphysen  der  langen 
Rohrenknochen.  Das  betreffende  Individuum  wird  sehr  bald  bett- 
lagerig  unter  dem  Bilde  der  allersch wersten  Allgemein- 
erkrankung.  In  der  ersten  Zeit  ist  an  der  befallenen  Extremi- 
tat,  die  vollstandig  still  gehalten  wird,  auBerlich  nicht  viel  zu  sehen, 
hochstens  ein  leichtes  Odem.  Die  betreffende  Extremitat  ist  aber  auf 
Druck  und  Beriihrung  recht  empfindlich,  und  besonders  ein  Schlag 
mit  dem  Perkussionshammer  auf  den  Knochen  macht 
unertragliche  Schmerzen.  Nach  kurzer  Zeit  schon  tritt  eine 
oderaatose  Durchtrtokung  der  Weichteile  auf  und,  die  Haut  wird  heiB 
und  gerotet.  Man  fuhlt  dann  in  der  Tiefe  undeutlich  verdickt,  aber 
nur  wie  verschleiert  den  sehr  schmerzhaften  Knochen  durch.  Nach 
abermaligem  Ablauf  einiger  Tage  rotet  sich  an  einer  Stelle  die  Haut, 
sie  verdUnnt  sich,  und  man  fuhlt  in  der  Tiefe  einen  AbszcU.  Dieser 
bricht  eines  Tages  nach  auUen  durch  und  entleert  eine  groBere  Menge 
rahmigen  grtinlichgelben  Eiters,  in  dem  oft  einigeFasern  oder 
Periostfetzen  schwimmen.  Diese  profuse  Eiterung  dauert  einige  Zeit, 
wahrend  der  gewohnlich  das  Fieber  nachlaBt.  Unter  weiterer,  allmah- 
lich  abnehmender  Eiterung  versehwindet  dann  schlieBlich  das  Fieber, 
rezidiviert  aber  oft  in  ganz  unregelmaBigen  Intervallen.  Die  befallene 
Extremitat  hat  wahrend  dieser  Zeit  eine  ganz  auffallende  Stel- 
lung  angenommen.  Besonders  die  Beine  werden  vollstandig  unbe- 
weglich  gehalten,  die  Hiift-  und  Kniegelenke  etwas  gebeugt,  die  FiiBe 
oft  in  SpitzfuBstellung,  der  eine,  erkrankte,  Oberschenkel  flektiert  und 
abduziert,  der  andere,  gesunde  flektiert  und  adduziert.  Einzelne  Ge- 
lenke,  besonders  das  Kniegelenk,  schwellen  an,  werden  schmerzhaft 
und  verlieren  ihre  aktive  und  passive  Beweglichkeit.  Unterdessen 
schwinden  allraahlich  die  Odeme  und  die  diffuse  Schwellung,  und 
man  fuhlt  nun  den  Knochen  deutlich  unregelmaBig  verdickt  durch  die 
Weichteile.  So  tritt  die  akute  Osteomyelitis  in  das  chronische 
Stadium  iiber.  Die  Verdickung  der  Diaphysen  nimmt  immer  mehr  zu. 
Wahrend  dieses  Verlaufes  kommen  oft  rezidivierende  Fieberperioden 
vor,  die  Haut  rotet  sich  wieder,  es  entsteht  eine  Fistel,  aus  der  sich 
wieder  mehr  oder  weniger  Eiter  und  ab  und  zu  auch  ein  kleines, 
zackiges  weiBgelbes  Knochenstuckchen,  Sequester,  entleert.  So  verlauft 
ohne  Behandlung  die  Krankheit  jahre-,  ja  jahrzehntelang,  macht  perioden- 
weise  keine,  dann  wieder  heftige  Besch  werden.  Die  betreffenden  Pa- 
tienten  haben  sich  unterdessen  von  der  schweren  AUgemeininfektion 
erholt  und  kommen  entweder  verhaltnismaBig  bald  wieder  auf  die 
Beine,  wahrend  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  und  die  Muskeltatig- 
keit  bis  auf  wenige  Reste  zuriickkehren,  oder  sind  unterdessen  infolge 
hochgradiger  Kontrakturen  der  unteren  Extremitat  trotz  des  wieder- 
erlangten  guten  AUgemeinbefindens  ganz  unfahig  geworden  zu  stehen 
oder  zu  gehen.  Ein  Teil  der  Patienten  aber  geht  schon  im  akuten 
Stadium  unter  hohem  Fieber  an  der  schweren  AUgemeininfektion 
zugrunde. 

Pathologische  Anatomie. 
Eine  derartig  erkrankte  Extremitat  auf  der  Hohe  der  Erkrankung, 
mit  anatomischen  Methoden  untersucht,  ergibt  folgende  Befunde: 
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Die  Diaphyse  ist  in  ganzer  Ausdehnung  oder  zu  einem  grofieren  Teil  umge- 
wandelt  in  einen  verdickten  wulstigen,  ^anz  unregelmafiig  gestalteten  Knochen, 
der  hie  und  da  Liicken  und  Locher  aufweist,  durch  die  man  in  die  Tiefe  sehen  oder 
mit  der  Sonde  eindringen  kann.  Aus  diesen  Lochem  dringt  griinlich^elber  Eiter, 
nach  dessen  Entfernun^  man  in  der  Tiefe  oft  ein  gelblich-weifies 
Knochenstiick  liegen  sieht,  das  von  den  unregelmftBigen  Randern 
der  Knochenlucken  falzartig  umschlossen  wird,  so  dafi  es  zwar  oft  bin  und 
her  bewegt  werden,  aber  ohne  VergroBerung  der  Lucke  nicht  entfernt  werden 
kann.  Erweitert  man  eine  solche  Liicke  —  Kloake  —  oder  meifielt  ein  grofieres 
F'enster  oder  einen  lan^en  Spalt  in  die  wulstige  neugebildete  Knochenmasse,  so 
fmdetman  meistens,  dafi  dieseden  urspriinglichen  Knochen 
teils  mantelfdrmig  umgibt,  t«ils  allm&hlich  in  ihn  iiber- 
geht.  Der  abgestorbene  Teil  der  Diaphyse,  ist  stellenweise 
oder  ganz  durch  Graben  mit  unregelmafiigen  Randern  vom 

fesunden  getrennt.  Dringt  die  Offnung  bis  in  die  alte 
larkhohle  ein,  so  findet  man  dort  eine  Ansammlung 
griinlichgelben  Eiters.  Wo  dieser  Eiter  liegt,  ist  die  alte 
Diaphyse  entweder  stark  verdickt  oder  in  eigentiimliche 
zackige  Sequester  aufgeldst,  an  deren  R&ndern  Zonen 
von  Granulationen  liegen.  Wir  sehen  also,  dafi  die 
Diaphyse  teilweise  zerstort  (sequestriert)  und 
von  neugebildetem  Knochengewebe  umgeben  ist. 
Im  Ge^ensatz  zu  dem  alten  abgestorbenen  gelb- 
lichweiOen  Knochen  (Sequester)  erscheint  der 
neugebildete  Knochen,  die  „Totenlade",  rotl- 
lich  poros  und  leicht  briichig. 

Diese  uberaus  charakteristische  Knochen- 
erkrankung  wird  meistens  hervorgerufen  durch 
den  Staphylococcus  aureus  allein  oder  in 
Verbindung  mit  anderen  Bakterien.  Diese  konnen 
in  den  Knochen  gelangen  aus  einem  benach- 
barten  Eiterherd  oder  durch  direkte  Infektion  von 
einer  Wunde  aus,  die  bis  ins  Knochenmark 
reicht,  wie  z.  B.  bei  komplizierten  Frakturen, 
oder  3.  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  von  einer 
entfernten  Eintrittspforte  aus. 


Fig.  1.  Osteomyelitis 
der  Tibia  mit  Se- 
quester   und  zahl- 
reichen  Fisteln. 


Die  beiden  ersten  In vasionsmoglichkeiten  sind  leicht  ein  zusehen,  schwieriger  ist 
es,  sich  die  hamatogenen  Infektionen  vorzustellen,  resp.  den  Ausbruch  der  Erkrankung 
an  einer  bestimmten  Stelle  zu  verstehen.  Es  ist  experimentell  nachgewiesen,  dao 
die  eingedrungenen  Bakterien,  besonders  die  Staphylokokken,  gerade  im  Knochen- 
mark festgehalten  und  meistens  dort  unschadlich  gemacht  werden.  Die  Eintritts- 
pforten  konnen  vor  allom  die  Tonsillen  oder  der  katarrhalisch  affizierte  Nasen- 
und  Rachenraum  oder  die  Lunge  (Pneumonien),  oder  die  Haarbalge  mit  den 
von  ihnon  ausgegangenen  Furunkeln  sein.  Von  dort  werden  die  Stapnylokokken 
imd  Streptokokken  aufgenommen  und  in  der  Blutbahn  weiter  getragen.  Auf- 
fallend  ist  aber  und  bleibt  noch  zu  erklaren,  weshalb  im  Gegensatz  zur 
Tuberkulose  hauptsachlich  die  Diaphysen  erkranken  und  weshalb 
trotz  der  Ilaufigkeit  des  Eindringens  von  Staphylokokken  die  Osteo- 
myelitis verhaltnismai5ig  selten  ist  imd  bei  hamatogenen  Infektionen  fast 
ausschliefilich  Kinder  und  Adoleszenten  befallt.  Nach  den  Lexer  sehen  Unter- 
suchungen  iiber  die  Blutversorgung  der  Knochen  und  die  Haufigkeit  der  Knochen- 
herde  muB  man  annehmen,  daU  sowohl  in  die  GefaBe  der  Diaphysen  wie  der 
Metaphysen  Staphylokokken  hineingeraten.  Einzelne  Kokken  werden  durch  die 
relativ  weiten  GefaBe  durchschliipfen  und  im  Knochenmark  dann  vernichtet  werden. 
Wenn  also  an  diesen  Stellen  eine  Osteomyelitis  entstehen  soil,  miissen  noch  andere 
Umstande  hinzukommen,  um  hier  den  Bakterien  zu  helfen  und  den  Korperzellen 
in  den  Riicken  zu  fallen.  Diese  muB  man  in  folgenden  Tatsachen  sehen:  Die 
Staphylokokken  wachsen  m  kleinen  Haufchen  oder  Traubchen,  infolgedessen  bleiben 
sie  eher  an  einer  Stelle,  wo  das  GefaBlumen  durch  Teilung  schnell  abnimmt,  und  der 
Blutstrom  verlangsamt  wird,  hangen  und  iiberwinden  an  dieser  Stelle  durch  ihre 
groBe  Zahl  die  sich  wehrenden  Korperzellen.    Ferner  miissen  wir  in  einzelnen 
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Fallen  eine  besondere  Virulenz  annehmen,  durch  die  vielleicht  die  eingedrungenen 
Bakterien  er«t  an  einer  anderen  Kdrperstelle  desselben  oder  eines  anderen  Schwer- 
kranken  fiir  das  betreffende  Individuum  pathogener  geworden  sind.  AuOerdeni 
konnen  die  Kurperzellen  wenigstens  an  Ort  und  Stelle  geschadigt  sein,  wenn  dort 
ein  Trauma  durch  GefaBruptur  ein  Hamatom  und  dadurch  eine  bessere  Bedingung 
fiir  die  Entwicklung  der  Bakterien  geschaffen  hat.  InderTatspielen  Fall  und 
StoB  bei  der  Entstehung  der  eiterigen  Osteomyelitis  eine  groBe  Rolle. 
Deshalb  tritt  sie  besonders  oft  an  der  freien  Tibiakante  auf.  Wenn  das  nicht 
der  Fall  ist,  kOnnen  auch  durch  Mischinfektion  oder  eine  voriibergehende  oder 
nachfolgende  Infektion  mit  anderen  Bakterien  die  betreffenden  Kcirperzellen  schon 
soweit  geschwacht  sein,  daB  sie  den  nun  einwirkenden  Staphylokokken  loichter 
unterliegen. 

Kurz,  es  entwickelt  sich  nun  in  der  Diaphyse  ein  Eiterherd  und 
breitet  sich  als  Markphlegmone  oft  bis  in  die  Metaphysen  aus,  oder 
es  entwickelt  sich  dieser  Herd  in  der  Metaphyse  und  breitet  sich  nach 
der  Diaphyse  hin  aus.  An  der  Epiphysenfuge  macht  er  im  allgemeinen 
Halt,  oft  aber  erst,  nachdem  diese  nekrotisch  geworden  und  ihre 
Losung  eingetreten  ist.  Von  hier  aus  dringt  der  Eiter  durch  die 
Haverschen  Kanale  in  die  Kortikalis  und  durch  diese  unter  das 
Periost,  hebt  es  ab,  durchbricht  es  stellenweise,  gerat  unter  und 
zwischen  die  Muskulatur  und  bahnt  sich  schlieBlieh  als  Fistel  seinen 
Weg  durch  das  subkutane  Fettgewebe  und  durch  die  Haut.  Auf 
seinem  ganzen  Wege  zerstort  er  je  nach  dem  Grade  seiner  Virulenz 
und  der  groBeren  oder  geringeren  Nahe  die  umliegenden  Gewebe 
durch  Nekrose  oder  regt  sie  zu  Proliferation  an.  So  entstehen  die 
verschiedenen  Sequester  (totale,  partielle,  zentrale,  periphere  usw.), 
so  die  Totenlade  durch  das  gereizte  Periost,  so  die  Kloaken  in  der 
Totenlade  da,  wo  der  durchdringende  Eiter  das  Periost  zerstort 
hatte,  so  die  Fistelgange. 

In  einzelnen  Fallen  kommt  es  bei  wenig  virulenten  Bakterien,  vor  allem  bei 
Staphylococcus  albus  von  Anfang  an  nicht  zu  den  stiirmischen  Erscheinungen, 
und  die  zerstorende  Wirkung  der  Bakterieninfektion  tritt  zuriick  hinter  prolife- 
rierenden  Reizwirkungen.  Es  tritt  dann  wohl  Eiterbildung  im  Markraum, 
aber  nicht  Scquestrierung,  sondern  nur  Verdickung  des  Knochens  in  der  Nach- 
barschaft  ein.  So  entsteht  die  bekannte  spindelformige  Auftreibung  des  Knochens 
durch  eine  zirkumskripte  Ostitis  mit  einem  zentralen  Knochenabszesse  ohne 
Fisteln. 

Fiir  die  Diagnose  der  Osteomyelitis  ist  demnach  notwendig  der 
Nachweis  der  Verdickung  des  Knochens,  der  Fist  el,  des  griingelb- 
lichen, rahmigen  Staph ylokokkeneiters,  der  Entleerung  von kleinen 
Sequestern,  des  plotzlich  einsetzenden  fieberhaften  Verlaufes. 
Differentialdiagnostisch  kommen  Tuberkulose  und  Lues  in  Betracht. 
Auch  die  Knochenlues  macht  Knochenverdickungen,  aber  im  all- 
gemeinen zirkumskriptere,  spindelformige,  die  langsamer  und  ohne 
hohes  Fieber  entstehen.  Die  Lues  macht  die  Knochenaffektion  oft 
symmetriseh,  die  Osteomyelitis  nicht.  Die  Lues  macht  kaum  solche 
charakteristische  Fisteln  und  stoBt  nicht  derartige  Sequester  aus.  Bei 
der  Lues  finden  sich  meistens  noch  andere  Stigmata.  Vor  der  Ver- 
w^echslung  mit  tuberkulosen  Fisteln  schiitzt  uns  die  Knochenverdickung 
und  der  akut  einsetzende  Verlauf.  Die  chronische  Osteomyelitis  l)e- 
sonders  der  Knochenabszesse  macht  oft  vage,  rheumatoide  Schmerzen, 
die  jahrelang  ohne  Erfolg  als  solche  behandelt  werden  konnen. 
Diagnostisch  wertvoll  ist  der  Perkussionsschmerz  des  Knochens,  durch 
den  man  sicher  Knochenherde  nachweisen  kann. 
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Hier  mochte  ich  eine  diagnostisch  wichtige  Beobachtung  ein- 
schalten.  Bei  Osteomyelitis  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  bei 
kleinen  Eandern  wird  ganz  regelmaBig  das  betreffende  Bein  in  ganz 
bestimmter  Stellung  gehalten,  namlich:  auswarts  rotiert,  rechtwinklig 
abduziert,  der  Unterlage  fest  aufliegend  und  ira  Knie  rechtwinklig 
gebeugt.  Diese  ungemein  charakteristische  Haltung  kommt  bei  kleinen 
Kindern  sonst  nur  noch  bei  Oberschenkelbriichen,  akuten  Hiiftgelenk- 
und  SchleimbeutelentzUndungen  und  Inguinaldriisenabszessen  vor. 
Wenn  also  ein  Kind  in  dieser  Stellung  zur  Beobachtung  kommt,  wird 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Fraktur  und  Osteomyelitis  leicht, 
aber  die  zwischen  Osteomyelitis  und  eiteriger  GelenkentzUndung  sch  werer 
sein.  Der  Perkussionsschmerz  spricht  fUr  Osteomyelitis,  der  negative 
Rontgenbefund  fiir  akute  HUft-  oder  SchleimbeutelentzUndung. 

Fiir  die  Beantwortung  aller  dieser  Fragen  spielt  das  Rontgen- 
bild  eine  groBe  RoUe,  denn  mit  seiner  Hilfe  konnen  wir  die  Sequester, 
die  Knochenverdickung,  die  Totenlade,  sowie  die  Kloaken  mit  groBer 
Sicherheit  nachweisen.  Sehr  fruh  treten  bei  Osteomyelitis  an  der 
kranken  Stelle  Doppelkonturen  infolge  der  periostalen  Verdickung  auf. 

Prognose. 

Sich  selbst  iiberlassen,  heilt  der  bis  zur  Knochenneubildung  ge- 
diehene  ProzeB  fast  niemals  ganz  aus,  well  die  in  der  Tiefe  im  Knochen 
sitzenden  Sequester  die  Eiterung  und  Granulationsbildung  erhalten  und 
von  selbst  nur  in  den  allersel  tens  ten  Fallen  und  meistens  nur  partieU 
ausgestoBen  werden  konnen.  Infolge  dieses  spHteren  langdauernden 
Reizzustandes  treten  unformige  Verdickungen  der  Diaphyse  und  der 
Metaphyse  auf,  oft  auch  Verlangerungen  der  betreffenden  Diaphyse, 
wenn  der  EntzUndungsprozeB  den  Grad  erreicht,  daB  seine  Reizung 
die  Epiphysenfuge  zu  energischem  Wachstum  anregt.  Neben  dieser 
Verlangerung  der  Diaphyse  kommt  es  aber  auch  zu  sekundaren  Ver- 
kurzungen,  wenn  die  Epiphyse  infolge  der  hochgradigen  ErnEhrungs- 
storungen  sich  ablost.  Die  Prognose  ist  immer  ernst  zu  stellen,  sowohl 
quoad  vitam  —  denn  ein  Teil  der  Patienten  geht  friih  infolge  der 
akuten  Allgemeininfektion,  ein  anderer  an  den  immer  drohenden 
Metastasen  zugrunde,  ein  dritter  verfallt  in  dauerndes  Siechtum  in- 
folge der  fortwahrenden  Fisteleiterung  —  als  auch  quoad  functionem, 
weU  Deformitaten  sehr  oft  zuriickbleiben. 

Die  osteomyelitischen  Deformitaten, 

die  wahrend  des  Verlaufes  dieser  Krankheit  sowohl  im  akuten  wie 
im  chronischen  Stadium  entstehen,  sind  sehr  zahlreich  und  sehr  ver- 
schieden  zu  beurteilen,  je  nach  dem  Sitz  und  der  Zahl  der  primfiren 
Herde.  Sie  konnen  verhaltnismaBig  ganz  harmlos  sein,  z.  B.  die  Tibia 
nekrose,  die  als  Deformitat  die  Funktion  der  Extremitaten  kaum 
beeintrachtigt ,  oder  bis  zur  schwersten  Kriippelhaftigkeit  des 
betreffenden  Individuums  fuhren.  Wir  miissen  zwei  groBe  Gruppen 
unterscheiden:  1.  die  Gruppe  derjenigen,  bei  denen  infolge  der  Lo- 
kalisation  des  Prozesses  die  betreffenden  Extremitaten  durch  den 
osteomyelitischen  ProzeBselbst direkt  deformiert  wirden,  2.  die 
Gruppe  derjenigen,  bei  denen  indirekt  durch  den  osteomyelitischen 
ProzeB  wegen  der  Schwere  der  Erkrankung  wahrend  der  Prostration 
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sich  Deformitaten  entfernt  von  der  Lokalisation  des  Prozesses  infolge 
von  langdauernder  Z wangshaltung  entwickeln. 

Bei  dieser  zweiten  Gruppe  werden  im  akuten  Stadium  teils  will- 
kurlich,  teils  reflektorisch  besonders  die  unteren  Extreraitaten  in 
Stellungen  gebracht,  die  moglichst  wenig  schmerzhaft  sind.  Dabei 
spielt  der  drohende  oder  schon  eingetretene  Dekubitus  eine  groBe 
RoUe.  Wenn  diese  Stellungen  eine  Zeitlang  eingehalten  sind,  so 
werden  sie  durch  die  inzwischen  eintretende  Retraktion  der  Muskulatur 
und  des  Bindegewebes  schlieBlich  fixiert  und  so  zu  irreparablen 
Kontrakturen.  Die  gefahrlichste  von  diesen  ist  die  Kombination  von 
hochgradiger  Abduktion  und  Flexion  der  Hiifte,  rechtwinkliger 
Flexion  im  Kniegelenk  und  SpitzfuBstellung  auf  der  einen  Seite,  mit 
Adduktion  und  Flexion  der  Hiifte,  Flexion  im  Kniegelenk  und  Spitz- 
fuBstellung auf  der  anderen  Seite.  Es  entsteht  dann  eine  so  „wind- 
schiefe"  Gestalt  des  Patienten,  daB  er  kaum  sitzen,  geschweige  stehen 
oder  gehen  kann.  Entwickelt  sich  in  der  erkrankten  Hiifte  eine  hoch- 
gradige  Adduktion,  so  ist  die  Ursache  meistens  eine  Destruktionsluxation. 

Die  Fixation  in  dieser  Stellung  ist  ebenso  ein  charakteristisches 
Zeichen  fur  mangelhafte  Krankenpflege  wie  die  resultierende  Spitz- 
fuBstellung bei  zahlreichen  anderen  mit  langer  Bettruhe  einhergehen- 
den  Erkrankungen. 

Die  erste  Gruppe  der  Deformitaten  entsteht  durch  fol- 
gende  Modifikationen  der  Osteomyelitis: 

1.  bei  Schaftosteomyelitis  treten  auf 

a)  stark  verdickte  und  oft  verlangerte  Diaphysen, 
wenn  die  osteomyelitischen  Herde  bis  zur  Epiphysenfuge 
reichen ; 

b)  Spontanfrakturen  mit  starker  typischer  Dislokation 
hauptsachlich  am  Oberschenkel  in  der  Mitte  und  am  unteren 
Ende; 

c)  Pseudarthrosen  infolge  von  Totalsequpstern.  Besonders 
am  Oberarm  habe  ich  einen  solchen  Fall  gesehen,  bei  dem 
man  den  Oberarm  geradezu  spiralformig  aufdrehen  konnte. 
Derselbe  hing  wie  ein  Gummischlauch  am  Thorax  herunter. 

2.  Bei  metaphysarer  Osteomyelitis  kommt  es 

a)  infolge  parartikularer  Knochenauftreibungen  zu 
Storungen  der  Gelenkf unktionen ; 

b)  infolge  parartikularer  Nekrosen  zu  Spontanluxationen 
und  Subluxationen  im  Gelenk  —  Cubitus  varus  oder 
valgus.  Genu  varum  oder  valgum  oder  am  Vorderarm,  je 
nach  der  Beteiligung  des  Radius  oder  der  Ulna  zur  De- 
formitaten der  Hand  im  Sinne  der  Varus-  und  Valgusstellung 
mit  Verbiegung  des  Vorderarmes  in  Pronations-  odor 
Supinationsstellung  (Klumphande  usw.). 

3.  Bei  Lokalisierung  in  der  Wirbelsaule  kommt  es  zu 
Folgen,  die  der  Spondilitis  tuberculosa  ahnlich  sind  und  haufig 
mit  ihr  verwechselt  werden.  Manchmal  tritt  die  Erkrankung  eines 
Dornfortsatzes  allein  auf.  Diagnostisch  wichtig  ist,  daB  sowohl  Klopf- 
oder  Druckschmerz,  aber  kein  Stauchungsschmerz  vorhanden  ist.  Die 
Gefahr  besteht  in  dem  tlbergreifen  des  Prozesses  auf  die  Meningen 
und  infolgedessen  Auftreten  eiteriger  Meningitis. 
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Die  Behandlung  osteomyelitischer  DeformitMen  gehort  wegea 
der  widersprechenden  Indikationen  und  der  langen  Dauer  mit  zu  den 
schwierigsten  und  meist  unbefriedigendsten  der  ganzen  Orthopadie.  Oft 
miissen  wir  uns  bescheiden,  wenn  es  gelungen  ist,  das  betreffende  In- 
dividuum  nur  zu  „entkrUppeln''. 

Von  einer  Restitutio  ad  integrum  ist,  wenn  erst  die  Deformitat 
da  ist,  keine  Rede  mehr.  Desto  mehr  Wert  ist  auf  die  Prophylaxe  zu 
legen,  aber  auf  eine  „schneidige"  Prophylaxe.  Viele  und  schwere  De- 
formitaten  bei  der  Osteomyelitis  konnen  durch  vermieden  werden. 

SachgemaBe  Krankenpflege  und  energisches  Eingreifen  am  An- 
fang  zeitigen  hier  gute  Resultate.  Aber  obenan  steht  die  Erfiillung 
vitaJer  Indikationen.  Bei  osteomyelitischen  Kxanken  im  akuten 
Stadium  ist  das  Leben  immer  mehr  oder  weniger  bedroht,  und  ein 
groBer  Teil  geht  im  akuten  Stadium  an  den  Folgen  der  schweren  In- 
fektion  zugrunde.  Gemeinhin  werden  wir  die  erste  Aufgabe,  die  Lebens- 
rettung  durch  operative  Emgriffe,  als  die  Aufgabe  des  Chirurgen  an- 
sehen.  Und  in  der  Tat  kommen  die  frisehen  Falle  auch  selten  in  Be- 
handlung des  Orthop&den,  aber  trotzdem  miissen  wir  fordern,  daB 
schon  in  diesem  Stadium  eine  modifizierte  orthopadische  Behandlung 
einsetzt,  um  es  nicht  zu  den  oben  geschilderten  Kontrakturen  kommen 
zu  lassen.  Diese  perversen  Stellungen  miissen  durch  aufmerksame 
Krankenpflege,  Lagerungsapparate  etc.  verhindert  werden.  Es  ist  schwer, 
in  der  bangen  Zeit  der  schweren  Erkrankung  hierin  das  richtige  zu 
treffen,  aber  das  sanftmiitige  Verschieben  der  MaBnahmen,  um  dem 
Kind  die  Schmerzen  zu  ersparen,  racht  sich  fiir  das  ganze  Leben  dea 
Patienten,  besonders  da  bei  der  Osteomyelitis  Resektion  oder  Osteo- 
tomie,  die  Ultima  ratio  des  Orthopaden,  oft  wie  wir  spater  sehen 
werden,  nicht  anwendbar  ist. 

Wahrend  des  akuten  Stadiums  hat  der  sorgfaltige  Arzt,  der  iiber 
die  momentanen  dringenden  vitalen  Indikationen  nicht  die  Zukunft 
des  Patienten  auBer  acht  laBt,  vor  allem  drei  Forderungen  zu  erfiillen: 

1.  daB  keine  Kontrakturen  und  Luxationen  durch  gewohnheits- 
maBige  Haltung  im  Bett  entstehen; 

2.  daB  kein  Dekubitus  vorkommt,  derwiederdie  Ursache  fiir  alle 
moglichen  Deformitaten  werden  kann; 

3.  daB  der  ProzeB  nicht  von  der  Diaphyse  oder  Metaphyse  in  das 
benachbarte  Gelenk  durchbricht.  Die  friihzeitige  operative  Eroffnung 
der  Knochenmarkhohle  miissen  wir  aus  diesem  Grunde  mit  zu  den 
prophylaktischen  MaBregeln  der  Orthopadie  bei  der  Osteomyelitis 
rechnen,  obwohl  sie  meistens  von  den  Chirurgen  im  engeren  Sinne 
ausgefuhrt  wird.  Wenn  irgendwo,  so  ist  es  bei  dieser  Erkrankung  not- 
wendig,  daB  der  Chirurg  mehr  auf  orthopadische  MaBnahmen  eingeht, 
und  der  Orthop&de  mehr  die  rein  chirurgischen  Operationen  beherrscht. 
Aber  selbst  diese  klare  Indikationsstellung  der  moglichst  friihzeitigen 
Eroffnung  des  Knochenherdes  wird  wieder  durchkreuzt  durch  die  Mog- 
lichkeit,  daB  infolgedessen  eine  Spontanfraktur  oder  eine  Pseudarthrose 
schlimmster  Art  entsteht. 

Das  zweckmaBigste  Vor«;ehen  scheint  mir  nach  vielfachen  Er- 
fahrungen  folgendes  zu  sein:  Friihzeitige  Eroffnung  und  breite 
rinnenf ormige  AufmeiBelung  des  betreffenden  Knochens 
und  dann  noch  in  derselben  Narkose  Anlegung  eines  groBen 
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Gipsverbandes  mit  Fens  tern  an  den  unteren  Extremitaten,  oder 
einer  Gipshanfschiene  an  den  oberen  Extremitaten,  in  denen  die 
Glieder  in  der  Steilung  festgehalten  werden,  in  der  sie  selbst  bei 
Versteifung  noch  brauchbar  sind.  Besonders  ein  hinteres  Gips- 
negativ  beider  unterer  Extremitaten,  des  Beckens  und  des 
Rumpfes  hat  sich  mir  ausgezeichnet  bew&hrt. 

Ich  halte  dieses  Verfahren  fiir  viel  zweckm&fiiger  als  Extensionsverbande, 
die  dem  Arzt  viel  mehr  Arbeit  machen,  immer  uberwacht  werden  iniissen  und 
sich  oft  kaum  anlegen  lassen.  Die  Anfertigung  dieser  eben  erwdhnten  hintern  Schale 
ist  sehr  einfach;  man  macht  einen  Beckengipsverband  vom  Rippenbogen  bis  iiber 
die  Zehen  und  schneidet  ihn  in  der  Frontalebene  auf.  Patient  braucht  dann  nur 
in  der  hinteren  Halbrinne  zu  liegen.  In  dieser  Lage  ist  er  vor  alien  unzweckmafiigen 
und  schmerzhaften  Bewegungen  und  vor  der  fiitwicklung  jeder  Kontraktur  ge- 
schutzt;  auch  die  Fiifie  behalten  ihre  normale  Steilung.  Ein  derartiger  Patient  lafit 
sich  leicht  transportieren,  kann  gebadet  und  wieder  leicht  in  diese  Schiene  gebettet 
werden.    Auch  der  Dekubitus  wird  auf  diese  Weise  leicht  vermieden. 

Diese  VorsichtsmaBregeln  sind  bei  der  Osteomyelitis  der  unteren 
Extremitaten  um  so  eher  notwendig,  als  die  Behandlung  ja  leider 
eine  sehr  langwierige  ist.  Der  Knochen  muB  sehr  weit  aufgemeiUelt 
werden,  damit  alles  Krankhafte  wirklich  entfernt  werden  kann,  und  es 
vergeht  lange  Zeit,  ehe  die  Wunde  sich  von  der  Tiefe  aus  schlieBt.  Wenn 
die  Hautwunde  wieder  zu  schneil  zusammenheilt,  bleibt  lange  ein  fisteln- 
der  und  zu  Retentionen  neigender  und  Temperatursteigerung  bewirken- 
der  Hohlraum  zuriick.  Besonders  am  Oberschenkel  machen  uns  diese 
Verhaltnisse  viel  zu  schaffen.  Man  soil  den  Knochen  muldenformig 
gestalteni  Das  geht  in  der  Nahe  des  Kniegelenkes  oft  nicht  und  fuhrt 
leicht  zu  Spontanfrakturen.  In  der  letzten  Zeit  sind  daher  folgende 
Verfahren  angewandt  worden:  Jodoformplomben,  Implantation  von 
Muskel  und  Fettlappen,  vorsichtiges  AbmeiBeln  eines  Knochendeckels, 
Ausraumen  und  Saubern  und  Reinplantation  desselben.  AUe  diese 
Verfahren,  die  nie  im  akuten  Stadium,  sondern  erst  nach  lingerer 
Fieberfreiheit  in  Frage  kommen,  konnen  in  einzelnen  Fallen  zum 
Ziele  fUhren,  in  anderen  versagen  sie,  wenn  es  nicht  gelungen  ist, 
vorher  die  hochvirulenten  Bakterien  total  zu  entfernen.  Das  Schlimmste 
ist,  daB  wir  nicht  sicher  sind,  daB  nach  langerer  oder  kurzerer  Zeit 
abermals  ein  Rezidiv  eintritt.  Ich  habe  selbst  mehrere  Falle  beob- 
Achtet  und  behandelt,  die  vor  ca.  20—30  Jahren,  nach  den  Narben 
zu  schlieBen,  sehr  ausgiebig  exakt  und  mit  gutem  Erfolg  operiert 
worden  sind.  Die  ganze  Zeit  war  Ruhe  gewcsen,  bis  unter  hohem 
Fieber  nach  so  langer  Zeit  abermals  schwere  Rezidive  auftraten,  die 
eine  noch  ausgiebigere  Operation  forderten. 

Besonders  schwierig  ist  die  Frage,  was  wir  bei  den  Fallen  primar 
tun  soUen,  bei  denen  sich  ohne  geniigende  Knochenneu- 
bildung  ein  groBerer  Totalsequester  ausstoBt,  und  so  die 
ganze  Extremitat  unbrauchbar  wird.  Mir  scheint  es  in  solchen  Fallen 
das  zweckmaBigste,  sofort  einen  sterilen  Leichenknochen  oder  eine 
Immediatprothese  von  Zinn  (Spitzy)  von  derselben  GroBe  einzu- 
pflanzen.  Wenn  wir  auch  nicht  die  Hoffnung  haben  konnen,  daB 
diese  einheilen,  erfullen  sie  doch  den  Zweck,  die  Muskeln  vor  Retrak- 
tion  zu  schiitzen  und  die  Extremitat  m  einer  annehmbaren  Form  so 
lange  zu  erhalten,  bis  das  wachsende  Periost  eine  neue  Spange  ge- 
bildet  hat  oder  die  Wunde  so  weit  ausgeheilt  ist,  daB  man  nun  zum 
definitiven  Ersatz  durch  lebenden  Knochen  desselben  oder  eines  an- 
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dereii  Individuum  odernach  Kuttners  Vorgang  einer  nicht  infizierten 
Leiche  schreiten  kann. 

Jedenfalls  miissen  wir  immer  als  erwiesen  annehmen,  daB,  je  friih- 
zeitiger  wir  den  Knochen  aufmeiBeln,  desto  sicherer  einen  Durchbruch 
des  eiterigen  Prozesses  aus  der  Diaphyse  nach  der  Epiphyse  und  von 
da  ins  Gelenk  verhindern  konnen. 

Diejenigen  Deformitaten,  die  sich  im  Verlauf  der  Osteomyelitis 
Oder  nach  deren  Ausheilung  definitiv  ausgebildet  haben,  sind  hoch- 
gradige  Kontrakturen  und  Knochenverbiegungen  mit  oder 
ohne  Knochendefekte. 

Bei  anderen  Krankheitsprozessen  werden  wir  mit  Redressement, 
Osteotomie  und  Resektionen  gewohnlich  gute  Resultate  erzielen  und 
diese  durch  Schienenhiilsenapparate  festhaJten  konnen;  bei  der  Osteo- 
myelitis aber  ist  das  Redressement  genau  so  zu  verwerfen  wie  bei 
der  Tuberkulose.  Im  abgelaufenen  Stadium  fiihrt  es  zu  keinem  giin- 
stigen  Resultat,  weil  wir  trotz  groBerer  Gewaltanwendung  weder  die 
knochernen  noch  die  bindegewebigen  Verwaehsungen  riehtig  beseitigen 
konnen ;  bei  noch  bestehenden  Entzundungserscheinungen  aber  werden 
dadurch  oft  sehr  schwere  lebensbedrohende  Folgen  heraufbeschworen. 

Die  Resektion,  die  sonst  so  vorzugliche  Resultate  gibt,  ist 
bei  der  Osteomyelitis  oft  gerade  dann  nicht  anwendbar,  wenn 
das  Gelenk  noch  Entzundungserscheinungen  aufweist.  Es  kommt 
dann  gewohnlich  nicht  zur  glatten  Heilung,  sondern  zu  einer  lang- 
wierigen  Fistelbildung,  in  deren  Verlauf  wir  zu  vielen  Eingriffen  ja 
oft  zur  Amputation  gezwungen  sind  Wenn  es  irgend  moglich  ist, 
soil  man  in  diesen  Fallen  die  Osteotomie  unterhalb  oder  oberhalb 
des  erkrankten  Gelenkes  machen,  aber  auch  nur  dann,  wenn  die 
Osteotomie  wirklich  im  Gesunden  vorgenommen  werden  kann,  Eine 
Osteotomie  im  kranken  Gewebe  heilt  ebensowenig  glatt  wie  eine 
Resektion.  Deswegen  muB  unser  Bestreben  dahin  gehen,  erst  ohne 
Beriicksichtigung  der  Deformitat  den  oder  die  Knochenherde  operativ 
zur  Ausheilung  zu  bringen  und  dann  erst  nach  Jahr  und  Tag  die  noch 
bestehende  DeformitM  in  Angriff  zu  nehmen. 

Sind  dann  die  letzten  Entzundungserscheinungen  abgeklungen  und  zeigt 
sich  bei  der  Operation  das  Gewebe  wirkBch  frei  von  Eiter  und  Sequestem  nsw., 
dann  kSnnen  wir  eventuell  auch  zur  Knochentransplantation  schreiten.  Auf 
diese  Weise  lassen  sich  vielleicht  die  Verbiegungen  der  Vorderarme  noch  mehr  als 
bisher  verbessern  durch  Transplantation  des  einen  defekten  Knochens  und  Kon- 
tinuitatsresektion  resp.  Osteotomie  des  anderen  Knochens. 

Bei  der  Osteomyelitis  der  Wirbelsaule,  der  man  in  den  letzten  Jahren 
mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat,  ist  man  aktivrr  als  bishor  und,  wie  es 
scheint,  mit  gutem  Erfolg  vorgegangen  und  hat  die  Wirbelherde  entfernt.  Wichtig 
ist,  daB  der  Duralsack,  wenn  er  vorher  nicht  infiziert  war,  dabei  nicht  eroffnet  wird. 
Das  Vorgehen  ist  von  Goebell  ausfiihrlich  geschildert. 

Kleine  Herde  der  Epiphysen,  die  nach  Garr6  in termittierende  Gelenk- 
reizungen  machen,  soUen  mit  groBer  Schonung  des  Gelenkes  exstirpiert  werden. 
Nicht  genug  wamen  kann  man  vor  dem  primiiren  SchheBen  der  Wunde  durch 
die  Naht.  Auch  die  kleinsten  Sequester  und  Herde  besitzen  oft  eine  Uberraschende 
Virulenz  und  fiihren  zu  schwersten  Storungen.  Alle  diese  Wunden  miissen  langere 
Zeit  tamponiert  werden. 

Sind  wir  bei  Pseudarthrosen  und  Defekten  vor  Sekundarinfektionen 
nicht  sicher,  so  miissen  wir  den  Schienenhiilsenapparat  anwenden.  So  l&sti?  auch 
sonst  ein  solcher  Apparat  ist,  leistet  er  aber  bei  Pseudarthrosen  in  diesen  FaUen  oft 
ganz  Erstaunliches.  Wenn  wir  ihn  auch  als  Definitivum  nur  noch  im  RuBersten  Not 
fall  wahlen  werden,  niitzt  er  jedesfalls  als  Provisorium  bis  zur  operativen  Erledigung 
und  als  Prophylaktikum  gegen  weitere  Verschlimmerung  der  Deformitat  sehr  viel. 
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Die  Tuberkulose  der  Knochen  befallt  wie  die  Osteomyelitis  in 
der  iiberragenden  Mehrzahl  Kinder  bis  zur  Pubertat,  entwickelt  sich 
aber  nicht  wie  jene  hauptsaehlich  in  den  Diaphysen,  sondern  in  den 
spongiosen  Teilen  der  Knochen,  den  Meta-  und  Epiphysen  der 
langen  Rohrenknochen.  Wegen  dieses  cpiphysaren  Sitzes  in  der 
groBten  Nachbarschaft  der  Gelenke  fiihrt  sie  sehr  haufig  zur  Gelenk- 
entziindung  mit  nachfolgender  Kontraktur.  Infolgedessen  ist  sie  die- 
jenige  Erkrankung,  die  sich  nur  mit  wenig  anderen  in  die  Rolle  zu 
teilen  hat,  schwere  Deformitaten  hervorzubringen. 

Der  Kampf  gegen  die  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  ist  daher 
wohl  die  groBte  und  haufigste  Aufgabe  der  Orthopadie,  aber  auch  die 
schwierigste,  weil  hier  mit  der  Beseitigung  der  Deformity  an  sich 
nicht  das  Ziel  erreicht  wird,  sondern  die  sich  oft  widersprechenden 
vitalen  und  orthopadischen  Indikationen  zugleich  beriicksichtigt  werden 
mussen.  Nur  klare  Vorstellungen  von  der  Atiologie  dieser  Deformitaten 
schiitzt  den  Orthopaden  einerseits  vor  der  Anwendung  sonst  bew^hrter, 
in  diesem  Fall  aber  unbedingt  verderblicher  MaBnahmen,  und  gibt 
ihm  andererseits  wirksame  Unterstiitzungsmittel  fur  seine  ortho- 
padischen Intentionen  in  die  Hand. 

Lokalisation ,  Yerlauf  und  pathologische  Anatomie  der  Erkrankung. 

Die  einzelnen  Knochen  und  die  einzelnen  Teile  der  Knochen 
werden  verschieden  haufig  befallen.  Wir  mussen  unterscheiden  zwischen 
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den  langen  Rohrenknochen,  den  kurzen  Rohrenknochen  und  den 
kurzen  spongiosen  Knochen. 

Die  langen  Rohrenknochen,  zu  ihnen  gehoren  Humerus,  Radius 
und  Ulna,  Femur,  Tibia,  Fibula  und  die  Rippen  und  das  Schlussel- 
bein,  werden  mit  Ausnahme  der  Rippen  haufig  im  metaphysSren  und 
«piphys&ren  TeU  selten  in  den  Diaphysen  befallen. 


der  langen  Rohrenknochen  weicht  von  den  anderen  Lokalisations- 
formen  der  Knoehentuberkulose  ab  und  verdient  besondere  Erwah- 
nung. 

Sie  tritt  als  Osteomyelitis  tuberkulosa  in  zwei  Formen  auf,  als  primllre  oder 
als  sekundare,  von  einem  benachbarten  tuberkulosen  Gelenk  oder  Herd  fortgeleitete. 
Nach  Kiittner  ist  die  prim&re  Form  sehr  selten  (Vt%  von  Knochen- 
und  Gelenktuberkulosen).  Die  primare  Form  entwickelte  sich  nach  dem  dort 
beschriebenen  Fall  subakut  ganz  unter  dem  Bild  einer  Tibianekrose  bei  einem 
12jahrigen  Madchen.  Es  bestand  eine  Verdickung  der  oberen  Tibiahiilfte,  Fisteln 
und  Sequester  in  der  Tiefe.  Auch  das  Rontgenbild  wurde  ganz  im  Sinne  einer  osteo- 
myelitischen  Tibianekrose  gedeutet.  Erst  bei  der  Operation  wurde  infolge  des 
eigenartigen  zerfressenen  Sequesters  mit  fest  anhaftenden  Granulationen  der  Ver- 
dacht  auf  Tuberkulose  rege,  der  sich  auch  bestatigte.  In  den  von  anderen  beschrie- 
benen Fallen  handelte  es  sich  auch  um  Kinder.  Kiittner  halt  diese  Form  von 
Osteomyelitis  fiir  analog  der  Spina  ventosa  der  Phalangen. 

Die  sekundlire  fortgeleitete  Form  kommt  h^ufiger  vor.  Sie  entwickelt 
sich  von  einem  Gelenk,  z.  B.  vom  Kniegelenk  aus  in  die  Tibia  oder  den  Femur 
hinein,  oder  in  beide  zugleich,  in  langerer  Ausdehnung  das  ganze  Mark  infiltrierend, 
und  fand  sich  bei  den  von  Kiittner  beobachteten  FftUen  fiinfmal  bei  ftlteren  Mannern, 
dreimal  im  Femur,  einmal  im  Humerus,  einmal  in  der  Tibia.  Das  Mark  war  in  eine 
sulzige  Granulationsmasse  verwandelt,  in  der  einzelne  kleine  Eiterherde  lagen. 
Nach  Konig  schlieBt  sich  diese  Form  meistens  fungosen  Gelenkentziindungen 
mit  offener  Eiterung  an,  ist  prognostisch  sehr  ernst  und  zwingt  meistens  zur  Am- 
putation, wahrend  die  primare  Form  schon  durch  Nekrotomie  lokal  beseitigt 
werden  kann. 

Wahrend  diese  Diaphysenerkrankung  der  langen  Rohren- 
knochen selten  ist,  werden  die  kurzen  Rohrenknochen  dagegen  Pha- 
langen, Metakarpal-  und  Metatarsalknoehen,  vorwiegend  in  der 
Diaphyse  befallen. 

Es  entwickelt  sich  hier  ebenso  wie  bei  den  langen  Rohrenknochen  eine  tuber- 
kulose Osteomyelitis  in  der  Mitte  der  Phalanx.  Im  Mark  entsteht  ein  tuberkuloser 
Granulationsherd,  der  die  Korti kalis  innen  annagt  und  die  Hohle  vergroBert, 
wahrend  auBen  an  der  am  meisten  gereizten  Stelle  der  Peripherie  periostaJe  Auf- 
lagerungen  entstehen.  Auf  diese  Weise  erscheint  der  Knochen  wie  aufgeblasen 
(Spina  ventosa).  Diese  Verdickung  kann  sich  in  seltenen  Fallen  allmahlich  fast  zur 
Norm  zuriickbilden,  meistens  bilden  sich  Fisteln  aus  und  die  ganze  Phalanx  wird 
zerstort. 

Die  kurzen  Knochen,  Wirbelkorper,  Karpal-  und  Tarsalknoehen, 

werden  in  derselben  Weise  wie  die  Epiphysen  befallen  und  verandert. 
Am  hftufigsten  werden  die  Wirbelkorper  betroffen  und  verursachen 
so  das  Bild  der  Spondylitis.  Die  Tuberkulose  der  Handwurzelknochen 
zeichnet  sich  dadurch  aus,  da6  sehr  friihzeitig  niehrere  benaehbarte 
Gelenke  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Durch  Infektion  des 
Talus  kommt  es  gewohnlich  zur  sogenannten  oberen  und  unteren  Sprung- 
gelenktuberkulose.  Im  Calcaneus  kann  der  Herd  langere  Zeit  isoliert 
bleiben. 

Am  Becken  entwickelt  sich  die  Knoehentuberkulose  isoliert 
im  Sitzbein  oder  im  ilealen  Teil  der  Pfanne.    Auch  hier  hat  sie  die 
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Neigung,  auf  das  Huftgelenk  oder  die  Synchondrosis  sacroiliaca  uber- 
zugreifen.  Im  Ubrigen  gestaltet  sich  der  weitere  Verlauf  wie  bei  der 
Tuberkulose  der  Epiphysen. 

Hier  entwickeln  sich  meistens  ohne  oder  unter  geringem  Fieber  in  der  Spongiosa 
tuberkulose  Herde.  Die  Herde  bestehen  aus  graurotlichen  Granulationsmassen 
von  kegel-  oder  kugelformiger  Form,  von  der  Grofie  einer  Linse  bis  zu  einer  Nu6, 
die  oft  an  die  Knochenknorpelgrenze  heranreichen.  Um  die  Granulationsherde 
herum  sind  die  Knochenb&lkchen  etwas  verdickt.  Im  Granulationsherde  selbst 
sind  die  eingeschlossenen  Spongiosabalkchen  entweder  vollstiindig  verzehrt  oder 
ebenfalls  etwas  verdickt,  angenagt  und  in  grusformige  Knochenstiickchen  umge- 
wandelt  oder  als  zusammennangender  grofierer  Marksequester  im  Granulations- 
gewebe  eingebettet  losgelost.  Ein  solcher  Herd  kann  eine  Zeitlang  unverandert, 
ohne  groBere  Beschwerden  zu  machen,  liegen  bleiben.  Mit  der  Zeit  aber  verkasen 
die  Granulationsherde  im  Zentrum,  schmelzen  ein,  greifen  auch  auf  die  Nachbar- 
schaft  uber  und  bahnen  sich  so  allm&hlich  einen  Weg  entweder  ins  Gelenk  oder 
parartikular  nach  auBen  und  bilden  eine  Ansammlung  von  tuberkulosem  Eiter 
unter  der  Haut,  einen  sogenannten  parartikularen  kalten  Abszefi.  Dieser  bleibt 
nicht  auf  den  Ort  der  Entstehung  beschrankt,  sondern  bricht  entweder  nach  aufien 
durch  oder  breitet  sich  als  Senkungsabszefi  weiter  nach  unten  aus.  Der  Abszefi 
wild  umhullt  von  der  mit  tuberkulosen  Granulationen  besetzten  Abszefimembran. 
Oft  entwickelt  sich  dieser  Abszefi  in  der  praformierten  Tasche  eines  Schleimbeutels. 
Allmahlich  ver&ndert  sich  auch  die  Bedeckung  dieses  Abszesses,  die  Haut  verdiinnt 
sich  an  einer  Stelle,  und  der  tuberkulose  Eiter  entleert  sich  nach  aufien.  So  entsteht 
eine  parartikulare  Fistel,  aus  der  sich  triibseroses  Exsudat  mit  Detritusmassen 
entleert. 

Die  tuberkulosen  Granulationen  sind  charakterisiert  durch  das  Vorkommen 
der  mit  zahlreichen  Kemen  versehenen  Riesenzellen,  in  denen  Tuberkelbazillen 
eingeschlossen  sind. 

Der  sogenannte  tuberkulose  Eiter  enthalt  wenig  Tuber- 
kelbazillen und  in  seinem  urspriinglichen  Zustand  sehr  wenig 
Eiterkorperchen ;  erst  wenn  er  sekundar  (durch  Fisteln)  mit  Staphylo- 
kokken  und  Streptokokken  infiziert  wird,  ist  er  mehr  im  Sinne  des 
heiBen  AbszeBeiters  verSndert. 

Wenn,  wie  bei  der  Osteomyelitis,  auch  bei  der  Knochentuber- 
kulose  destruierende  und  regenerierende  Prozesse  nebeneinander  laufen, 
uberwiegen  doch  die  destruierenden  und  erweichenden  Vorgange. 
Infolgedessen  kommt  es  im  Gegensatz  zur  Osteomyelitis 
nur  zu  geringer  Entwicklung  periostaler  Auflagerung  und 
Verdickung,  am  ehesten  noch  bei  Kindern.  Bei  Erwachsenen  fehlen 
an  den  groBen  Knochen  die  periostalen  Auflagerungen  fast  vollstSndig, 
und  die  kaiiose  Zerstorung  tritt  in  den  Vordergrund, 

Symptome. 

Unbedingt  muBman  daran  festhalten,  daB  unkomplizierte  tuber- 
kulose Knochenherde  inmitten  der  Knochen  eine  Zeitlang  vollstandig 
symptomlos  verlaufen  konnen,  Vor  allem  braucht  nicht  das  geringste 
Fieber  zu  bestehen.  AuBerdem  muB  immer  wieder  dem  hauptsachlich  in 
derPraxis  verbreiteten  Irrtum  entgegen  getreten  werden,  daB  man  die 
Knochentuberkulose  nur  dann  annehmen  durf e,  wenn  auch  anderweitige 
Manifestationen  der  Tuberkulose  vorliegen.  Es  ist  zwar  feststehend, 
daB  ein  mit  Knochentuberkulose  Behafteter  irgendwo  im  Korper 
einen  primftren  Herd  haben  muB,  aber  dieser  Herd  kann  vollstandig 
latent  sein  und  wird  oft  erst  bei  der  Sektion  aufgefunden.  Eine  aus- 
gesprochene  Lungentuberkulose  ist  durchaus  nicht  die  Bedingung  zur 
Entstehung  der  Knochentuberkulose.  Seit  K 6 nigs  Untersuchungen 
wissen  wir,  daB  in  einem  ziemlich  hohen  Prozentsatz  selbst  bei  Sektionen 
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nicht  die  geringsten  Spuren  nebenbei  bestehender  sonstiger  Tuber- 
kulose  gefunden  werden. 

Ferner  sei  bemerkt,  daB  die  Formen  der  Knochentuberkulose, 
die  als  Teilerscheinungen  einer  schweren  Miliartuberkulose  auftreten, 
uns  hier  nur  in  letzter  Linie  interessieren. 

Die  Knochentuberkulose  entwickelt  sich  schleichend  aus  un- 
bedeutenden  Anfangen,  wie  wir  es  bei  den  atiologischen  Betrachtungen 
sehen  werden.  Symptome  in  aufsteigender  Schwere  machen 
die  Knochenherde  erst  dann,  wenn  sie  sich  mehr  der  Ober- 
flache  nahern,  das  Periost  reizen,  Weichteile  durchtranken, 
parossale  Abszesse  und  Fisteln  bilden.  Bei  diesem  Verlauf 
kommt  es  dann  ofter  zu  fluchtigen  „rheuniatoiden"  Sensatioen, 
Schmerzen  bei  StoB  und  Schlag,  Unlust  zum  energischen  Gebrauch 
der  Glieder.  An  den  unteren  Extremitaten  tritt  so  oft  das  Symptom 
des  sog.  freiwilligen  Hinkens  auf,  hinter  dem  nach  meinen  und 
anderen  Erfahrungen  fast  stets  ein  verborgener  parartikularer  Knochen- 
herd  steckt.  Die  Kinder  woUen  nicht  laufen  oder  horen  bald  damit 
auf ;  Oder  sie  fangen  an  zu  hinken,  obgleich  scheinbar  vollstSndig  freie 
Gelenkbeweglichkeit  besteht.  Wenn  erst  eine  zirkumskripte  Auf- 
treibung,  ein  kalter  AbszeB  oder  eine  Fistel  vorhanden  ist,  dann  ist  die 
tuberkulose  Knochenentzundung  zu  diagnostizieren  nicht  schwer;  vor- 
her  sind  wir  aber  fast  nur  auf  das  Rontgenbild  fur  die  Diagnose 
angewiesen. 

Oft  wird  von  den  Angehorigen  ein  StoB  oder  Schlag  als  Beginn 
des  Leidens  angeschuldigt.  Moglich  ist,  daB  durch  einen  Schlag  zu- 
nachst  der  geeignete  Boden  fur  die  Ansiedlung  des  Tuberkelbazillus 
geschaffen  wird,  oft  wird  aber  durch  das  Trauma  ein  schon  vorher 
latent  bestandener  Herd  bemerkt,  und  von  dem  Moment  an  beginnt 
im  BewuBtsein  des  Kranken  und  in  der  Vorstellung  der  Angehorigen 
die  Krankheit,  weil  jetzt  Schmerzen  vorhanden  sind.  Wahrscheinlich 
hat  das  Leiden  aber  schon  lange  vorher  unerkannt  bestanden  und 
ist  jetzt  erst  evident  oder  verschlimmert  worden,  indem  ein  Herd 
durch  einen  tuchtigen  StoB  vielleicht  dem  Durchbruch  nSher  ge- 
bracht  wird.  Diese  Fragen  sind  fur  die  soziale  Gesetzgebung  von  groBer 
Wichtigkeit.  Wir  nehmen  jetzt  eine  traumatische  Entstehung  eines 
tuberkulosen  Herdes  an,  wenn  sich  am  Ort  des  Traumas  innerhalb 
6  Wochen  die  Tuberkulose  manifestiert. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  muB  so  friih  wie  mOglich  gesichert  werden.  Es 
ist  unter  alien  Umstanden  zu  verwerfen,  erst  so  lange  zu  warten,  bis 
wirklich  sogenannte  schulmaBige  Symptome  vorhanden  sind.  Der 
Knochenherd  muB  bei  seinem  ersten  Anfang  gefaBt  werden,  dann 
kann  er  eventuell  noch  radikal  beseitigt  werden.  Gerade  das  frei- 
willige  Hinken,  eine  merkliche  Differenz  im  Gebrauch  der  Arme  gibt 
uns  Verdacht  genug,  um  unser  ganzes  diagnostisches  Rustzeug  in 
Anwendung  zu  bringen.  Das  kann  aber  nicht  in  einer  fluchtigen  Sprech- 
stundenuntersuchung  abgeschlossen  werden,  dazu  gehort  Beobachtung 
in  einer  Klinik.  Wenn  man  immer  wieder  das  voUstSndig  unbekleidete 
Kind  im  Gehen,  Stehen  und  Liegen  untersucht,  beim  Spielen  beob- 
achtet,  wird  einem  doch  einmal,  irgendeine  Abnormitat  auffallen. 
Selbstverstandlich  gehort  dazu  die  Aufzeichnung  der  Temperatur  und 
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Pulskurve  bei  vierstundiger  Messung,  wie  sie  in  einer  gut  geleiteten 
Klinik  ublich  sind.  Hat  man  irgendeine  Extremit^t  oder  die  Wirbel- 
8&ule  oder  das  Becken  in  Verdacht,  so  werden  wir  nun  nach  dem 
Herd  suchen. 

Dazu  brauchen  wir  cine  genaue  Analyse  der  an  dieser  Stelle  statt 
findenden  Bewegungen,  vor  allem  ob  sie  im  Gelenk  aktiv  und 
passiv  auch  im  Vergleich  mit  der  anderen  Seite  vollstftndig  frei  und 
normal  sind.  1st  die  passive  Bewegung  im  Gelenk  auch  in  Narkose 
wirklich  ganz  frei,  so  ist  damit  schon  die  Gelenkbeteiligung  aus- 
geschlossen.  Aktive  Bewegungseinschrankungen  konnen  sich  aus 
parartikularcn  Knochen-  oder  Weichteilprozessen  herleiten,  die  bei 
bestimmten  Bewegungen  Schmerzen  oder  Sensationen  hervorrufen 
und  reflektorisch  die  Bewegung  einseitig,  nicht  konzentrisch,  ein- 
schrftnken.  Durch  Palpation  nach  zirkumskripten  Anschwellungen, 
Odemen,  Schraerzpunkten  wird  man  die  Umgebung  erforschen.  So 
suchen  wir  die  Pradilektionsstellen,  die  Epiphysen  der  langen  Rohren- 
knochen  usw.  ab.  Jedoch  oft  ist  palpatoriscth  nichts  nachzuweisen, 
auch  auf  Druck  wird  man  manchmaJ  keine  auffallende  Reaktion  be- 
kommen,  wenn  der  Herd  mitten  in  den  Epiphysen  sitzt. 

Aber  der  Schlag  mit  dem  Perkussionshammer  ist  gewohn- 
lieh  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  einen  versteckten  Epiphysenherd  aufzu- 
finden.  Selbst  wenn  Druck  und  Stauchung  koine  Empfindung  bewirken. 
lost  oft  ein  kurzer  Schlag  einen  intensiven  Schmerz  in  der  Tiefe  aus. 

Auch  am  Ton  soli  man  manchmal  nach  Bades  Erfahrungen  die  kranke 
Stelle  entdecken  konnen.  Der  gesunde  Knochen  gibt  bei  dar  Perkussion  harten 
Schenkelton,  der  kranke  dumpfen,  weichen  Ton. 

Soweit  tiber  die  Diagnose  bei  den  beginnenden  Fallen  mit  vagen 
Symptomen.  Die  fortgeschritteneren  FaUe  zeigen  entweder  einen 
kalten  AbszeB  oder  Fisteln,  oder  brechen  nach  dem  Gelenk  durch. 
Ira  ersteren  Fall  ist  nun  die  Dif ferentialdiagnose  gegen  Osteo- 
myelitis zu  stellen. 

Die  Osteomyelitis  tritt  akut  mit  heftigen  Schmerzen  und  hohem  Fieber  auf, 
die  Haut  ist  bei  frischen  Fallen  gerdtet,  odematos,  bei  chronischen  FlUlen  an 
dem  wesentlich  verdickten  Knochen  mehr  oder  weniger  adh&rent. 

Beim  Durchbruch  ins  Gelenk  kommen  dann  die  Symptome  der 
tuberkul5sen  Gelenkentzundung  hinzu,  iiber  die  wir  spSter  sprechen 
werden.  Diese  sind  so  charakteristisch,  daB  eine  Verwechslung  mit 
( )steorayelitis  nicht  vorkommen  kann.  Entscheidend  ist  immer,  ob  die 
Stelle  des  primaren  Herdes  osteomyelitisch  verdickt  erscheint. 

Das  zweite  wichtige  diagnostische  Hilfsmittel  ist  das  Rontgen- 
biid.  Aber  nur,  wenn  beide  Korperhalften  zu  gleicher  Zeit  und 
ganz  symmetrisch  aufgenommen  werden  konnen,  enthiillen  sich  die 
eharakteristischen  Merkmale:  1.  zirkumskripte  oder  weiter  aus- 
gedehnte  Knoehenatrophie  als  Ausdruck  der  Erweichung  und  Rare- 
fikation  des  tuberkulosen  Knochens,  2.  zirkumskripte  f eine  Yerdiekangen 
der  Spongiosa,  umgeben  von  dunkleren  und  helleren  Hofen.  Die 
dunklen  H5fe  bezeichnen  WHUe  von  Granulationsmassen,  die  sie  um- 
gebenden  hellen  Hofe  reaktive  Knochenverdickungen  der  Wande  der 
Granulationshohle,  die  in  der  Mitte  der  dunklen  Hofe  vorhandenen 
deutlicheren  Spongiosazeichnungen  und  helleren  Punkte  sind  als  los- 
gel5ste  nekrotische  Spongiosateile,  Marksequester  aufzufassen.  Er- 
innert  sei  hier  an  die  kreis-  oder  halbkreisformigen  dunklen  Schatten 


12* 


180 


Ludloff, 


auf  dem  Negativ  bei  Uratdrusen  der  Gicht,  die  dera  Unkundigen 
eventuell  Tuberkuloseherde  vortauschen  konnien. 

Sobald  ein  sicherer  Epiphysensequester  gefunden  ist,  ist  die 
Diagnose  Tuberkulose  erbracht.  Es  mu6  aber  betont  werden,  daB  an 
der  kranken  Stelle  meistens  mehr  Tuberkuloseherde  vorhanden  sind 
als  das  Rontgenbild  zeigt. 

An  der  Diaphyse  der  kurzen  Rohrenknoehen  erscheint  die  typische 
Spina  ventosa;  die  Phalanx  ist  innen  ausgehohlt  und  auBen  verdickt. 
Die  epiphys^ren  Herde  maehen,  wie  gesagt,  rontgendiagnostisch  keine 
Schwierigkeiten,  wohl  aber  die  Diaphysentuberkulose  der  kurzen 
Rohrenknoehen,  da  Osteomyelitip,  Syphilis  und  Tuberkulose  an  den 
Phalangen  und  Metakarpen  und  Metatarsen  ganz  ahnliche  Bilder 
geben.  Aus  dem  Rontgenbild  allein  wird  deshalb  die  Diagnose  nicht  zu 
stellen  sein.  Symmetrische  Ausbreitung  des  Prozesses  auf  verschiedene 
Phalangen  spricht  fur  Lues,  akuter  fieberhafter  Verlauf  der  Grund- 
krankheit  fur  eine  Teilerscheinung  der  Osteomyelitis. 

Auch  ist  als  charakteristisch  fur  die  Osteomyelitis 
f estzuhalten,  daB  bei  ihr  die  periostalen  Wucherungen 
ungleich  groBer,  scharfer  und  intensiver  sich  auf  dem 
Rontgenbild  abbilden. 

Itiologie. 

Einzelheiten  des  Verlaufes,  der  Symptome  und  der  diagnostischen 
TUtigkeit  werden  erst  klar  werden,  wenn  wir  die  Atiologie  uns  kurz 
zur  Vorstellung  bringen. 

Der  Urheber  fur  die  Knochentuberkulose  ist  der  TuberkelbaziUus, 
der  aber  in  den  allermeisten  Fallen  nach  seinem  Eindringen  kaum 
primar  eine  Knochentuberkulose  macht,  sondern  erst  auf  Umwegen 
diese  Verheerungen  im  Knochen  anrichten  kann,  Im  Verhaltnis  zu 
den  massenhaft  in  der  Umgebung  des  Patienten  vorhandenen  Tuberkel- 
bazillen,  besonders  bei  zugleich  bestehender  Lungentuberkulose,  ist 
die  Knochentuberkulose  nicht  so  hSufig.  AuffaJlend  ist  es,  daB 
ihre  Anfange  fast  immer  in  das  Kindesalter  zuriickreichen. 

Als  feststehend  muB  angenommen  werden,  daB  die  Knochen- 
tuberkulose meistens  auf  dem  Wege  der  Blatbahn  entsteht,  wenn  auch 
Verschleppungen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  vorkommen. 
Es  besteht  eine  auffallende  Ubereinstimmung  zwischen  der  GefaB- 
versorgung  der  wachsenden  Knochen,  wie  sie  von  Lexer  so  klar  dar- 
gestellt  ist,  und  den  primftren  Knochenherden. 

Wenn  wir  nun  annehmen  wiirden,  daB  der  einzelne  Bazillus 
den  primaren  Knochenherd  erzeugte,  so  miiBten  diese  Herde  sich 
uberall  im  Knochen  etablieren,  was  aber  den  Erfahrungen  wider- 
spricht.  Der  einzelne  Bazillus  scheint  demnach  im  Knochen  und  im 
Gelenk  schlechte  Ansiedlungsbedingungen  zu  finden.  Es  laBt  sich 
verstehen,  daB  er  infolge  seiner  Kleinheit  selbst  durch  die  kleinen 
KindergefaBe  hindurchschliipft,  ohne  irgendwo  ira  Knochen  fest- 
gehalten  zu  werden.  AUe  Erfahrungen  sprechen  dafur,  daB  erst  eine 
ganze  Kolonie  oderein  mit  Tuberkelbazillen  impragnierter 
Brocken  eines  zerfallenen  Gewebes  (Driisen-  oder  Lungengewebes)  es 
ermoglicht,  eine  Ansiedlung  zu  bewirken.  Durch  einen  solchen,  in  den 
Kreislauf  gebrachten,  bazillentragenden  Embolus  kann  ein  ganzer  Bezirk 
einor  Endarterie  von  der  Zirkulation  abgeschlossen  und  zugleich  in- 
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fiziert  und  schliefilicb  unter  der  bekannten  Bildung  von  Mark- 
sequestern  nekrotisch  werden.  So  erkl^  es  sich,  dafi  gerade  in  den 
Meta-  und  Epiphysen,  wo  auf  den  Lexerschen  Bildern  die  Endver- 
zweigungen  der  Arterienbaumchen  deutlich  als  bestimmt  begrenzte 
Bezirke  auffallen,  die  Emboli  stecken  bleiben  und  sekundare  Herde 
hervorbringen.  So  erklart  es  sich  ferner,  daB,  im  Gegensatz  zu  den 
langen  Rohjrenknoehen,  die  kurzen  Rohrenknochen  inden  Diaphysen 
befallen  werden,  denn  bei  letzteren  verzweigt  sich  das  verh&ltnis- 
mafiig  stark  eintretende  Gefafi  schnell  in  mehrere  kleine  Endarterien 
und  nimmt  infolgedessen  sehr  schnell  an  Kaliber  ab,  wahrend  bei  den 
langen  Rohrenknochen,  bei  der  bekannten  dichotoraischen  Teilung 
der  Arterie,  die  Volumenabnahme  langsamer  erfolgt  und  die  kleinen 
Emboli  also  viel  weiter  nach  den  Epiphysen  zu  geschwemmt  werden 
konnen,  ehe  sie  stecken  bleiben. 

Neben  dieser  hamatogenen  Entstehung  der  Knochentuberkulose 
kommt  in  einzelnen  besonderen  FUJlen  auch  noch  die  auf  dem  Lymph- 
wege  in  Betracht.  Es  scheint,  daB  die  Fcrnwirkung  z.  B.,  von 
Bronchialdrusentuberkulose  und  Knochentuberkulose  mehr  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn,  dagegen  die  Infektion  aus  der  direkten  Nachbar- 
schaft  mehr  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  stattfindet,  z.  B.  bei 
Spondylitis  der  Lendenwirbelsaule  von  den  Mesenterialdrtisen  aus. 

Heute  wird  fur  einen  groBen  Teil  der  Knochen-  und  Gelenktuber- 
kulose  die  primare  Tuberkulose  der  Bronchialdriisen  als  Quelle  an- 
gesehen.  Diese  Annahme  befriedigt  sehr,  denn  damit  wird  manches 
Auffallende  erklart:  das  latente  Verhalten  des  primaren  Herdes,  der 
leichte  Einbruch  in  die  Blutbahn  und  das  spatere  voUstandige  Ver- 
schwinden  der  iibrigen  klinischen  Manifestationen  der  Tuberkulose 
bis  auf  den  betreffenden  Knochenherd.  Wenn  wir  solche  bazillen 
tragende  Emboli  als  die  Urheber  der  Knochentuberkulose  annehmen 
konnen  wir  auch  verstehen,  daB  eine  symmetrische  Affektion  wie  bei 
der  Lues  kaum  moglich  ist  und  die  Tuberkulose  sich  gerade  dadurch 
auszeichnet,  daB  die  Infektion  zwar  multipel,  aber  asymmetrisch 
an  den  verschiedensten  Teilen  auftritt. 

Prognose. 

Die  Prognose  richtet  sich  zunachst  1.  nach  der  Schwere  dei 
Infektion  des  primaren  Herdes,  2.  nach  der  Zahl  und  der  Ausdehnung 
der  sekundaren  Knochenherde,  3.  nach  der  Koinzidenz  der  Knochen- 
herde  mit  Gelenkaffektionen,  4.  nach  dem  Eintreten  einer  Sekundftr- 
infektion  des  tuberkulosen  Herdes,  5.  nach  dem  augenblicklichen 
Stadium  des  betreffenden  Herdes,  ob  er  im  Beginn,  ob  er  in  eiteriger 
Einschmelzung  oder  in  fibroser  Abkapselung  begriffen  ist.  Die  Spontan- 
heilung  tritt  meistens  durch  Abkapselung  der  Herde  ein,  so  daB  dadurch 
die  Tuberkelbazillen  an  der  Weiterverbreitung  verhindert  werden. 

Diese  Heilung  ist  aber  eine  ungeniigende  und  bloB  provisorische. 
Jederzeit  kann  der  ProzeB  von  neuem  aufflackern,  weil  die  Tuberkel- 
bazillen fast  immer  lebensfahig  in  den  Knochenhohlen  liegen  bleiben. 

Aus  alten,  unbehandelten,  mit  starken  Kontrakturen  ausgeheilten 
Fallen  mit  groBen  Fistelnarben  geht  zwar  hervor,  daB  auch  auf  dem 
Wege  der  Fistelbildung  eine  vollstandige  lokale  Ausheilung  der 
Knochentuberkulose  stattfinden  kann,  aber  nur  mit  groBer  Zerstorung 
und  meistens  vollstandiger  Unbrauchbarkeit  der  betreffenden  Ex- 
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tremitat.  Ein  groBer  Teil  der  Fistelkranken  geht  aber  meistens 
vorher  an  sekundarer  Infektion  zugrunde. 

Therapie. 

Die  Therapie  muB  in  erster  Linie  beriicksichtigen,  daB  die 
Knochenherde  immer  eine  primare,  mehr  oder  weniger  latente  Quelle 
haben,  daB  also  das  ganze  Individuum  als  tuberkuloseverdachtig  an- 
zusehen  ist.  Daraus  ist  aber  nicht  der  SchluB  zu  Ziehen,  daB  infolge- 
dessen  jede  Lokalbehandlung  unntitz  und  iiberflussig  oder  gar,  daB 
jede  Behandlung  erfolglos  ist.  Denn  es  muB  auch  daran  erinnert 
werden,  daB  die  Primaraffektionen,  hauptsachlich  die  Bronchial- 
driisentuberkulose,  in  einem  gewissen  Prozentsatz  schon  voUstSndig 
ausgeheilt  ist  oder  ausheilen  kann.  Der  einzige  erlaubte  SchluB  ist, 
daB,  ebenso  wie  bei  der  Lues,  Allgemeinbehandlung  und  Lokalbehand- 
lung Hand  in  Hand  gehen  mussen.  Die  Allgemeinbehandlung  gipfelt 
heutzutage  in  Luft-  und  Sonnenbehandlung  und  deren  Ersatz,  kom- 
biniert  mit  Badern  und  moglichster  Kraftigung  des  Organismus,  unter 
der  aber  nicht  Mastung  und  Erzielung  ubergroBer  Fettmassen  zu  ver- 
stehen  ist.  Die  erstaunlichen  Erfolge  mit  der  Heliotherapie  miissen 
jetzt  jeden  einsichtsvollen  Arzt  zur  Anwendung  dieses  Mittels  anregen. 

Die  Lokalbehandlung  der  Knochentuberkulose  richtet  sich 
nach  folgendem  Grundsatz:  Wenn  eine  radikale  Elimmiening  des  be- 
treffenden  Knochenherdes  voraussichtlich  moglich  ist,  ohne  daB  da- 
durch  groBere  Verstummelungen,  Totalresektion  oder  Gelenkresektion 
oder  gar  Amputation  notwendig  werden,  soil  sie  chirurgisch  (operativ) 
ausgefuhrt  werden,  selbst  wenn  die  Tuberkulose  multipel  auftritt. 
Die  operative  Entfernung  der  Herde  darf  dagegen  nicht  in  Angriff 
genommen  werden,  wenn  von  vornherein  feststeht,  daB  der  sekundfire 
Herd  nicht  radikal  entfernt  werden  kann. 

Die  Hauptriicksicht  miissen  wir  auf  das  benachbarte  Gelenk 
nehmen.  Es  wurde  unverantwortlich  sein,  einen  Epiphysenherd,  der 
das  betreffende  Gelenk  noch  nicht  infiziert  hat,  bestehen  zu  lassen, 
bis  er  wirklich  nach  dem  Gelenk  durchgebrochen  ist.  Denn  die 
Gelenktuberkulose  ist  ein  ungleich  schwereres  Leiden  als  die  reine  un- 
komplizierte  Knochentuberkulose  (dariiber  weiter  unten). 

Andererseits  ist  es  ein  mindestens  ganz  iiberfliissiges  Unter- 
fangen,  parartikulare  Herde  auszukratzen,  wahrend  daneben  das 
tuberkulose  Gelenk  operativ  unberiicksichtigt  bleibt.  Aus  diesem  an 
sich  uberflussigen  Eingriff  wird  meistens  ein  schadlicher,  well  oft 
nun  der  Sekundarinfektion  ein  neuer  Weg  geoffnet  wird.  Die  Be- 
handlung der  mit  Gelenktuberkulose  kombinierten  Knochentuberkulose 
wird  bei  der  Gelenktuberkulose  erortert  werden. 

Fiir  die  reinen  unkomplizierten  Knochenherde  auch  in  der  N&he 
der  Gelenke  ist  die  beste  Methode  die  exakte  weite  Freilegung  des 
Herdes  (selbstverstandlich  ohne  das  Gelenk  zu  eroffnen)  und  radikale 
Ausraumung  mit  MeiBel,  scharfem  Loffel  usw.  im  Gesunden.  Das 
laBt  sich  um  so  eher  durchfuhren,  je  friiher  wir  die  Knochentuber- 
kulose in  Behandlung  bekommen.  Was  fiir  Erfolge  man  mit  dieser 
Methode  haben  kann,  beweisen  die  Resultate  Waldstroms  bei  der 
operativen  Entfernung  der  Sequester  aus  dem  Schenkelhals.  So- 
bald  die  Knochenhohle  vollst^ndig  gesaubert  und  geglattet  ist,  voraus- 
gesetzt,  daB  vorher  keine  Fistel  (die  immer  als  der  Sekundarinfektion 
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verdachtig  anzusehen  ist)  bestanden  hat,  ist  der  sofortige  SchluB  der 
Wunde  durch  Naht  ohne  Tamponade  das  beste  Verfahren,  alien- 
falls  darf  man  24  Stunden  ein  Glas-  oder  Gummidrain  liegen  lassen. 
Die  Drainage  empfiehlt  sich  besonders  dann,  wenn  die  Knochen- 
hohle  mit  konzentrierter  Karbolsaure  und  Alkohol  ausgetupft  wurde. 
Eine  Tamponade  ist  in  diesen  Fallen  unzweckmaBig.  Man  kann  auch 
Kampfer,  Naphtholglyzerin  oder  eine  Jodoformplombe  anwenden,  aber 
von  wesentlichem  EinfluB  ist  nur  die  exakte  Sauberung  und  der  primare 
SchluB  der  Wunde. 

Die  Knochenherde,  die  entternter  von  den  Gelenken  liegen, 
von  denen  wir  keine  direkte  Kommunikation  mit  dem  Gelenk  zu  be- 
fiirchten  brauchen,  werden  wir  auch  dann  operativ  angehen,  wenn 
durch  Fisteln  Sekundarinfektion  schon  eingetreten  ist.  Hier  konnen 
wu*  viel  riicksichtsloser  vorgehen,  ohne  Schaden  anzurichten.  Selbst- 
verstandlich   diirfen   derartige   Wunden    wegen    der  vorhandenen 

Sekundarinfektion  

nicht  primar  geschlos- 
sen  werden.  Hier  sind 
naturlich  die  vorhin 
angefuhrten  Hilfsmittel 
zur  Unterstiitzung  der 
Heilung  erst  recht  an- 
gebracht. 

Die  Spina  ventosa 
werden  wir  unter  alien 
Umstanden  aufnieiBeln 
und  zwar  an  der  late- 
ralen  Seite  der  betref- 
fenden  Phalanx  usw., 
die  Granulation  ent- 
fernen,  die  Knochen- 
hohle  mit  Karbol  oder 

Jodoform  oder 
Kampfernaphthol  aus- 
tupfen  und  entweder, 
wenn  sie  vorher  noch 
geschlossen  war,  wieder 
exakt  vernahen,  oder 
wenn  sie  schon  infiziert  war,  tamponieren  und  per  granulationem 
heilen  lassen.  Jedesfalls  soli  man  sich  aber  hiiten,  voreilig  den  ganzen 
Knochen  zu  entfernen,  well  dann  mindestens  groBe  Verkiirzungen  des 
Fingers  und  oft  Unbrauchbarkeit  desselben  zuriickbleibt. 

1st  es  doch  einmal  notwendig,  die  ganze  nekrotischc  Diaphyse  herauszii- 
nehmen,  so  kann  versucht  werden,  durch  eine  int<?rimistische  Prothese  die  Verkiirzung 
der  Weichteile  so  lange  zu  verhindem,  bis  unter  aseptischen  Verhaltnissen  eine 
Knochentransplantation  ausgefiihrt  werden  kann.  Selbst  wenn  ein  benachbartes 
Gelenk  mit  ergriffen  ist,  kann  durch  Transplantation  eines  Zehengelenkes  wieder 
eine  ausgezeichnote  Funktion  des  Fingers  erzielt  werden. 

Fisteln  konnen  nur  dann  sich  fiir  immer  schlieBen,  wenn  der 
urspriingliche  Herd  beseitigt  ist.  Infolgedessen  scheint  mir  das  wahl- 
lose  Fistelauskratzen  und  das  Ausfullen  mit  alien  moglichen  Chemikalien 
nur  dann  erlaubt,  wenn  wir  nicht  radikal  vorgehen  konnen,  z.B.  bei Fisteln, 


Fig.  2.    Spina  ventosa  des  rechten  Zeige fingers  und 
4.  Fingers. 
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die  in  Gelenke  noch  zu  kleiner  Kinder,  bei  denen  eine  Resektion 
noch  nicht  moglich  ist,  hineinfiihren. 

Fisteln  dagegen,  die  in  den  Knochen  allein  eindringen,  werden  von 
selbst  heilen,  wenn  der  Knochenherd  beseitigt  ist. 

Bei  Abszessen  miissen  wir  zunachst  eruieren,  ob  sie  wirklich 
einem  Knochenherd  oder  dem  infizierten  Gelenk  oder  infizierten  Driisen 
Oder  Sehnenscheiden  entstammen.  Durch  Injektion  von  Jodoform- 
glyzerin  oder  Jodipin  oder  Jodoformol  (Jodoform  10,0,  01.  oliv.  90,0) 
in  den  AbszeB  oder  die  Fistel  und  nachfolgendes  Rdntgenphotogramm 
wirddieser  Nachweis  meistens  moglich  sein.  Hat  ein  durchbrochener 
extraartikularer  Knochenherd  den  AbszeB  herbeigefuhrt,  so  ist  es  am 
besten,  nach  Spaltung  der  Haut  den  ganzen  AbszeB,  wenn  er  nicht 
zu  groB  ist,  in  toto  zu  exstirpieren,  die  aufgedeckte  Fistel  und  den 
Knochenherd  nach  den  obigen  GrundsStzen  zu  elirainieren  und  die 
Haut  exakt  zu  schlieBen.  LaBt  sich  der  ganze  SenkungsabszeB  nicht 
exstirpieren,  so  soil  er  an  einem  Punkt,  wo  der  Eiter  leicht  abflieBen 
kann,  aber  die  daruber  liegende  Haut  am  wenigsten  verandert  ist, 
punktiert  und  mit  Jodoformglyzerin  oder  Jodoformol  gefullt  werden. 
Wenn  der  ZufluB  von  der  Quelle  fehlt,  koramt  er  unter  dieser  Be- 
handlung  allmahlich  zur  Ausheilung. 

ParartikalSre  Abszesse,  die  aus  dem  tuberkulosen  Gelenk 
koramen,  sind  zu  punktieren  und  mit  Jodoformglyzerin  oder  mit 
Kampfernaphthol  zu  fullen.  Verfasser  kann  die  auf  diese  Weise  er- 
zielten  guten  Resultate  anderer  Operateure  durch  eigene  Erfahrungen 
bestatigen.  Aber  leider  ist  die  Gelegenheit  zu  solchen  Erfolgen 
trotz  der  Haufigkeit  der  Knochentuberkulose  nicht  sehr  oft  gegeben, 
weil  die  Falle  meistens  zu  spat  zum  Spezialisten  kommen  und  in- 
folgedessen  das  benachbarte  Gelenk  schon  sekundar  infiziert  ist. 

Die  Syphilis  der  Knochen. 

Wie  die  Tuberkulose  tritt  die  Syphilis  sowohl  als  Knochen 
als  auch  als  Gelenkerkrankung  auf,  fuhrt  so  zu  Deformitaten 
und  wird  dadurch  auch  in  den  Wirkungskreis  der  Orthopftdie  ein- 
bezogen.  Es  ist  erstaunlich,  wie  viel  Deformitaten  sich  schlieBlich 
als  syphilitischen  Ursprunges  herausstellen.  Im  Gegensatz  zur  Tuber- 
kulose wird  sie  haufig  nicht  erkannt  und  segelt  unter  falscher  Flagge. 
Man  wird  nicht  irre  gehen,  wenn  man  einen  groBeren  Prozentsatz  der  der 
Tuberkulose  oder  der  Osteomyelitis  zugeschriebenen  Deformitaten 
auf  das  Konto  der  Lues  setzt.  Von  der  ausgiebigeren  Anwendung 
der  Wassermannschen  Reaktion  und  einer  kritischeren  Priifung 
der  Rontgenbilder  laBt  sich  noch  manch  bedeutungsvoller  AufschluB 
erwarten.  Wir  stehen  hier  erst  am  Anfang  einer  fur  die  Orthopadie 
sehr  fruchtbaren  Arbeitsperiode. 

Ebenso  wie  bei  der  Tuberkulose  sind  oft  Knochen-  und  Gelenk- 
erkrankungen  diagnostisch  und  therapeutisch  nicht  auseinander  zu 
halten  resp.  gehen  in  einander  iiber. 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Knochen 

sind  entweder  kongenital  oder  spater  erworben. 

Die  kongenitale  Syphilis  der  Knochen  kann  entweder  sofort 
bei  der  Geburt  manifest  sein  oder  offenbart  sich  erst  spMer  wahrend 
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der  Kindheit  oder  der  Aduleszenz.  Ein  groBer  Teil  der  Foeten 
stirbt  infolge  luetischer  Infektion  schon  im  Uterus  ab  und  wird  als 
tote  Frucht  geboren,  an  der  sich  die  syphilitischen  Knochen- 
veranderungen  nachweisen  lassen;  ein  anderer  Teil  wird  lebend  ge- 
boren, ebenfalls  mit  luetischen  Veranderungen  an  den  Knochen.  Bei 
diesen  ist  die  Erkrankung  als  Osteochondritis  syphilitica  oder  als 
Periostitis  syphilitica  vorhanden. 

Die  Osteochondritis  ist  die  ungleich  haufigere  Form. 

Sie  tritt  an  der  Verkalkungszone  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse  des 
wachscnden  Knochens  auf.  Hier  kommt  es  zu  ungleichmaUiger  Kalkablagerung 
und  unrcgelmaBiger  Markraumbildung.  In  den  Zwischenraumen  entwickelt  sich 
ein  graugelbliches  Granulationsgewebe,  „das  die  Knochenbalkchen  zerstiirt  und 
dadurch  die  Epiphysen  von  den  Diaphysen  lockert  und  schliefilich  lost*'. 

Dieser  Zustand  der  Verkalkungszone  findet  sich  in  annahernd 
gleicher  Intensitat  symmetrisch  an  den  Extreraitaten  und  zwar  am 
allerhaufigsten  „am  unteren  Ende  beider  Femora,  dann  an  den  unteren 
Epiphysen  beider  Unterschenkel-  und  Vorderarmknochen  und  an  der 
oberen  Epiphyse  des  Femur  und  der  Fibula,  etwas  seltener  an  der  oberen 
Epiphyse  des  Humerus,  sehr  viel  seltener  an  der  oberen  Epiphyse  des 
Radius  und  der  Ulna  und  endlich  in  der  Reihe  am  meisten  zuriickstehend 
als  konstant  am  geringsten  betroffenen  Teil,  an  der  unteren  Epiphyse 
des  Humerus"  (Frankel). 

Diese  Osteochondritis  kann  vollstandig  der  gewohnlichen  Beob- 
achtunsj  verborgen  bleiben,  well  eine  auBere  Auftreibung  des  Epi- 
physenfugengegend  haufig  fehlt;  sie  macht  sich  oft  erst  bemerkbar, 
wenn  die  Losung  der  Epiphyse  eintritt.  Dann  bewegt  das  Kind 
die  betreffende  Extremitat  nicht  mehr,  sondern  laCt  sie  schlaff  unbeweg- 
iich  liegen,  so  daB  sie  wie  gelahmt  erscheint.  Dieser  Zustand  wird  als 
Parrotsche  Lahmung  bezeichnet  nach  dem  Autor,  der  zuerst  auf  diese 
Affektion  hingewiesen  hat. 

In  welcher  Weise  sich  diese  Osteochondritis  weiter  entwickelt, 
und  welche  Formen  sie  bei  den  Individuen,  die  am  Leben  bleiben, 
spater  annimmt,  ist  bisher  noch  nicht  geniigend  fostgestellt.  Diese 
Pseudoparalyse  kann  zwar,  wie  Spitzy  dreimai  beobachtet  hat, 
unter  einer  spezifischen  Behandlung  vollstandig,  ohne  irgendwelche 
dauernde  Deformierung  zu  hinterlassen,  ausheilen,  vermutlich  ist  sie 
aber  viclleicht  ofter  der  Ausgangspunkt  fiir  manche,  bisher  noch 
ratseihafte  Deformitat;  unproportionales  Wachstum  bestimmter  Ex- 
tremitaten  der  einen  Seite,  auffaliendes  Zuriickbleiben  im  Langs- 
wachstum  auf  der  anderen  Seite  werden  wohi  wahrscheinlich  in  ein- 
zelnen  Fallen  auf  die  Affektion  zuriickzufuhren  sein.  Ob  nicht 
manche  eigentumliche  Veranderung  der  Gelenkkondylen  und  Flachen 
von  abgelaufener  Osteochondritis  sich  herieitet,  mag  hier  zur  Frage 
gesteilt  sein. 

Als  zweite  Form  der  kongenitalen  Syphilis  hatten  wir  oben 
die  seltener  vorkommende  Periostitis  syphilitica  ossiticans  angefuhrt. 
Sie  ist  dadurch  charakterisiert,  daB  die  meistens  vollstandig  normal 
konturierte  Diaphyse  umi^oben  ist  von  einem  Mantel  subperiostal 
neugebildeter  Knochenmassen,  die  in  der  Mitte  des  Scliaftes  am  starksten 
aind.  Die  Knochenneubildung  weist  j^roBe  Harte,  Eburiiisation  auf. 
Dieser  ProzeB  kommt  am  haufinjsten  am  Oberschenkel,  Schienbein, 
Vorderarmknochen  und  an  den  Rippen  vor  und  zeichnet  sich  durch 
seine  symmetrische  Lokalisation  aus.   ,,Die  alte  Kortikalis  ist  dal)ei 
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meistens  in  voller  SchSrfe  vorhanden,  kann  aber  streckenweise  auch 
zur  Einschmelzung  kommen  (Frankel). 

Diese  Periostitis  ist  ebenfalls  schon  im  Uterus  vorhanden,  wenig- 
stens  in  ihren  Anfangen,  und  entwickelt  sich  dann  weiter  ohne  daB  sie 
auffallt.  Sie  bleibt  meistens  so  lange  verborgen,  bis  infolge  anderer 
Affektionen  ein  Rontgenbild  notwendig  wird,  und  sie  dabei  entdeekt, 
aber  oft  miBdeutet  wird.  Die  bekannteste  aus  ihr  resultierende  Deformi- 
tat  ist  die  Sabelscheidenform  der  Tibia  mit  Verlangerung  und  Ver- 
kriimmung  des  Unterschenkels  konvex  nach  vorn.  Diese  Konvexitat 
kommt  zwar  auch  bei  der  Rachitis  vor,  ist  aber  bei  dieser  Erkran- 
kung  im  Gegensatz  zur  Lues  meistens  zugleich  mit  Varus- und  Valgus- 
Verkriimmung  des  Unterschenkels  kombiniert.  Auch  an  den  Pha- 
langen  kommt  eine  diffuse  Ostitis  vor,  die  aber  nur  auf  den 
Rontgenbild  dann  zu  diagnostieren  ist,  wenn  man  es  mit  dem  eines 
normalen  Kindes  gleichen  Alters  vergleicht.  Dann  erst  fallt  die 
plumpere  Form  der  Knochen  auf. 

Diese  Knochenerkrankungen  konnen  zugleich  mit  anderen  syphi- 
litischen  Manifestationen  der  Hutchinsonschen  Trias  aber  auch 
allein  vorkommen;  im  letzten  Falle  entgehen  sie  der  Beobachtung 
um  so  mehr,  als  sie  symmetrisch  auftreten  und  der  Inspektion  und  Pal- 
pation kaum  einen  Anhalt  geben. 

Die  Symptome 

sind  demnach,  wie  gesagt,  oft  wenig  auffallend,  und  diese  „defor- 
mierende"  Syphilis  wird  lange  Zeit  hindurch  nicht  oder  nicht  richtig 
diagnostiziert,  besonders,  da  auch  noch  andere  Knochenerkrankungen 
ahnliche  Erscheinungen  hervorrufen  konnen. 

Die  Diagnose  der  kongenitalen,  nicht  mit  anderen  luetischen 
Erkrankungen  kombinierten  Knochenlues  basiert  sicher  nur  auf  zwei 
Untersuchungsmethoden,  der  Wassermannschen  Reaktion  und  dem 
Rontgenbild,  w^nn  man  nicht  Gelegenheit  hat,  bei  einer  Operation 
am  exstirpiertem  Gewebe  mikroskopisch  die  luetischen  GefaBerkran- 
kungen  nachzuweisen. 

Die  Wassermannsche  Reaktion  wird  aber  in  vielen  Fallen 
kongenitaler  Lues  bei  kleinen  Kindern  primar  kaum  anzuwenden  sein. 

So  leicht  man  sich  bei  der  erworbenen  Lues  zu  diesen  ausgezeich- 
neten  diagnostischen  Hilfsmitteln  entschlieBen  und  auch  bei  den  be- 
treffenden  Patienten  keinen  Widerstand  finden  wird,  so  schwer  wird 
diese  Probe  von  den  Eltern,  deren  ehelicher  Frieden  durch  eine  vor- 
eilige  Einleitung  dieser  Untersuchungsmethode  oft  beeintrachtigt  werden 
kann,  zu  erlangen  sein,  wenn  man  nicht  durch  ganz  bestimmte  Finger- 
zeige  auf  Lues  hingelenkt  wird.  Nur  auf  eine  Anamie  und  Atrophic 
hin  gleich  zum  Blutabnehmen  fur  eine  Wassermannsche  Reaktion 
zu  greifen,  werden  meistens  die  Mutter  nicht  zugeben.  Es  kommt  noch 
hinzu,  daB  nur  der  positive  Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion 
beweiskrMtig  ist. 

Dagegen  konnen  wir  unverdachtig  jederzeit  Rontgenaufnahmen 
machen  und  damit  in  den  allermeisten  Fallen  eine  absolut  sichere 
Diagnose  erzielen. 

Der  Bontgenbefiind. 

Es  ist  das  groBe  Verdienst  von  E.  Frankel  (Hamburg),  die  Ront- 
gendiagnostik  der  kongenitalen  Knochensyphilis  voUstandig  ausgebildet 
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zu  haben.  Sein  Atlas  „Die  kongenitale  Knochensyphilis  im  Rontgen- 
bild"  gehort  mit  zum  absolut  notwendigen  Riistzeug  eines  jeden 
Orthopaden,  und  an  der  Hand  dieser  Untersuchungen  offnet  sich 
fiir  die  Orthopadie  eine  weite  Perspektive. 

Die  letzten  Konsequenzen  dieser  Forschung  sind  noch  gar  nicht  abzusehen. 
Ihuen  entstammen  die  oben  angefiihrten  Daten  iiber  die  kongenitale  Lues.  Er 
hat  mit  Hilfe  des  Rontgenverfahrens  die  Wegnerschen  Untersuchungen  bestatigt 
und  weiter  ausgebaut.  Was  Wegner  durch  Praparationsmethoden  miihselig 
eriorscht  hat,  ist  in  diesem  Atlas  iingemein  iibersichtlich  niedergelegt  und  leicht 
und  deutlich  zuganglich.  Die  Veranderungen  an  der  Wachstumszone  in  drei  Stadien, 
die  Periostitis  ossificans,  geben  uns  ein  un^emein  klares  Bild  des  Prozesses.  Hier 
sind  bestimmte  Forderungen  uber  die  Indikation  und  Lokalisation  der  Rontgen- 
aufnahmen  aufgestellt  und  vor  allem  auch  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ra- 
chitis, Moller- Barlowscher  Krankheit  und  Tuberkulose  klar  darstellt 

Wir  miissen  auf  das  Studium  dieses  Atlasses  selbst  verweisen, 
fiihren  hier  nur  soviel  an: 

Die  Osteochondritis  luetica  unterscheidet  sich  von  der  Rachitis, 
dem  Kinderskorbut  und  der  Tuberkulose  in  folgendem: 

1.  Die  Rachitis  und  der  infantile  Skorbut  erscheinen  friihestens 
im  3.  Oder  4,  Lebensmonat  und  machen  dann  erst  Erscheinungen  auf 
dem  Rontgenbild,  wfthrend  die  Osteochondritis  mit  den  charakteristischen 
Rontgensymptomen  mit  geboren  wird.  „Finden  wir  also  bei  einem  in 
den  ersten  Lebensmonaten  stehenden  Kinde  rontgenologisch  an  der 
Epiphysengrenze  einen  entweder  homogenen  oder  durch  helleren 
Querstreifen  unterbrochenen,  nach  der  Diaphysenseite  im  ganzen  gut 
begrenzten,  epiphysenwarts  zackigen  bandartigen  Schatten,  so  ist 
demnach  der  sichere  Beweis  fiir  das  Bestehen  einer  Osteochondritis 
syphilitica  erbracht"  (Frankel). 

Weiter  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  abgelaufener  Osteo- 
chondritis und  beginnender  Rachitis,  zwischen  heilender  Rachitis  und 
in  Riickbildung  begriffener  Osteochondritis  syphilitica  erortert. 

2.  Von  der  Barlowschen  Krankheit  (Kinderskorbut)  unter- 
scheidet sie  sich  auBer  durch  den  spateren  Eintritt  der  Barlowschen 
Krankheit  im  4,  Lebensmonat  durch  die  diese  Krankheit  charak- 
terisierenden  subperiostalen  Blutungen  und  die  Infraktionen,  besonders 
am  oberen  Schaftende  der  Schienbeine,  die  ebenfalls  im  guten  Rontgen- 
bild leicht  zu  erkennen  sind. 

Die  Knochentuberkulose,  selbst  in  Fallen  multipler  Aus- 
breitung,  ist  niemals  eine  Systemerkrankung  des  Skelettes.  Infolge- 
dessen  gibt  die  symmetrische  Erkrankung  korrespondierender  Knochen 
einen  sicheren  Anhalt  fiir  die  luetische  Erkrankung. 

In  bezug  auf  das  Verhalten  zwischen  Rachitis  und  kongeni- 
taler  Lues  ist  von  groBter  Wichtigkeit  folgender  Satz:  „Der  ana- 
tomische  Nachweis  einer  Koinzidenz  dieser  beiden  Erkrankungen  ist 
bisher  nicht  erbracht"  (Frankel). 


Die  Knoehenerkrankung  der  erworbenen  Lues  tritt  bis  auf 
wenige  Ausnahmen  erst  jenseits  der  Aduleszenz  ein.  Schon 
im  sekundaren  Stadium  kann  es  zur  Periostitis  luetica  kommen. 

Es  treten  an  Stirn  und  Scheitelbeinen,  Tibia,  Klavikula,  Sternum  flache 
elastische  Buckel  unter  heftigen  Schmerzen  und  Fieber  auf,  die  eine  Zeitlang  be- 
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stehen  und  schlieBlich  verschwinden  konnen,  ohne  zu  vereitern  und  ohne  wesent- 
liche  Verandeningen  am  Knochen  zu  hinterlassen.  Die  Hautist  meistens  unbeteiligt 
am  Prozefi  und  normal.  Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  um  gummose 
Wucherungen  „al8  gallertiges  Gewebe  in  den  innersten  Periostlagen,  von  wo  aus 
auch  zapfenartigo  Fortsatze  in  die  erweiterten  Haverschen  Kanale  eindringen" 
(Lexer). 

Im  dritton  Stadium  dor  Laes  entwickeln  sich  sowohl  zirkum- 
skripte  Periostitis  gummosa,  Ostitis  und  Osteomyelitis  gum- 
mosa als  auch  diffuse  Periostitis  und  Osteomyelitis  gummosa. 

Die  zirkumskripte  Periostitis  fiihrt  unter  sehr  langsamem  Verlauf 
ohne  Fieber  zu  einem  zirkumskripten  Buckel  (Gumma), 

Von  diesem  au«?  drin^t  die  gummose  Neubildung  entlang  den  Knochengef&fien 
ip  die  Kortikalis  und  schlieBlich  ins  Mark  vor,  zernagt  in  unregelmaBiger  Weise 
den  Knochen  und  fiihrt  einerseits  zu  flachen  Sequestern,  andererseits  zu  unregel- 
mafiigen  Knochenneubildungen  in  der  Umgebung  des  Gummas.  Ein  Teil  des  Gummas 
zerfaUt,  wird  resorbiert  oder  vereitert  Wenn  der  Eiter  nach  aufien  durchbricht, 
entstehen  ausgedehnte  Geschwilre,  in  deren  Grunde  der  Knochen  frei  liegt  Das 
Endresultat  ist  dann  eine  zirkumskripte  kariose  Zerstorung  des  Knochens  mit 
umgebender  Knochenverdickung.  So  gehen  Periostitis  und  Ostitis  gummosa  in- 
einander  uber. 

Es  kann  aber  auch  von  vornherein  im  tertiaren  Stadium  zu 
einer  Osteomyelitis  gummosa  kommen. 

Hier  entwickeln  sich  im  Knochenmark  der  Diaphysen  oder  in  den  Epi- 
physen  zirkumskripte  bis  nuQgrofie  blaurdtliche  Herde,  in  denen  im  Inneren  das 
knochenge^ebe  einschmilzt,  an  der  Peripherie  sich  aber  spindelformig  verdickt. 
Es  kann  zur  Bildung  von  Sequestern  und  Fisteln  (auch  ins  Gelenk  hinein) 
kommen.  Diese  Affektionen  nehmen  immer '  nur  einen  groOeren  oder  geringeren 
Teil  der  Knochen  ein,  und  befallen  vor  allem  den  Unterschenkel  und  Vorderarm. 

Hierher  gehort  auch  die  Daktylitis  syphilitica,  die  ganz 
dasselbe  Bild  macht  wie  die  Spina  ventosa.  Man  muB  wohl  bei  diesen 
Daktylitiden  zwei  Gruppen  unterscheiden,  die  eine  derjenigen,  die 
mehr  durch  zentrale  Gummata,  die  andere  derer,  die  mehr  durch 
periostitische  Auflagerungen  entstehen. 

Die  diffuse  Periostitis  entwickelt  sich  hauptsachlich  am  Unter- 
schenkel.  Im  Gegensatz  zu  der  vorigen  Gruppe  wird  der  ganze  Knochen, 
hauptsftchlich  die  Tibia,  aber  auch  die  Fibula,  Ulna  und  Radius,  ziem- 
lich  gleichmaBig  verdickt,  es  bilden  sich  unzahlige,  nebeneinander 
liegende  Hyperostosen,  so  daB  die  Kortikalis  zwei-  bis  dreifache  Dicke 
der  normalen  hat.  Der  ganze  Knochen  verliert  seine  normale  Kon- 
figuration  und  wird  plumper,  verlangert  sich  um  mehrere  Zentimeter, 
nimmt  meistens  eine  nach  vorn  konvexe  Gestalt  an,  bleibt  aber 
manchmal  auch  gerade,  wenn  die  Fibula  mit  ergriffen  wird. 

Dieselben  Verandeningen,  die  hier  der  tertiSren  Lues  zugeschrieben  werden, 
finden  sich  auf  einzelnen  Bildem  des  Fr^nkelschen  Atlas<:es  schon  als  angeborene 
For  men  der  Lues  Diese  Tatsache  regt  nun  d  e  Frage  an,  ob  nlcht  manche  als  terti&re 
angesehene  Formen  schon  kongenital  vorhanden  waren  und  erst  als  Lues  tarda 
Erscheinungen  gemacht  haben. 

Pathologisch-anatomisch  haben  wir  bei  der  tertiaren  Form  immer  zwei 
nebeneinander  laufende  Prozesse  luetische  Karies  und  luetische  Neubildung  der 
Knochen  dicht  neben-  und  durcheinander. 

Bei  den  kongenitalen  Formen  scheint  die  Knochenneubildung  in  den  diffusen 
Periostitiden  und  Osteomyelitiden  zu  uberwiegen  und  die  kariose  Zerstorung 
nur  selten  vorzukommen,  bei  den  erworbenen  ist  der  kariose  Anteil  des  Prozesses 
recht  betrachtlich. 


Die  Syphilis  der  Knochen. 


Symptome. 

Die  Symptome  sind  sehr  charakteristisch ;  langsamer  Verlauf  mit 
groBeren  Schmerzen,  die  besonders  Naehts  oft  sehr  qualend  sind, 
mit  verhaltnismaBig  geringem  Fieber;  allmahliche  zirkumskripte  oder 
diffuse  Verdickung  des  betreffenden  Knoehens.  Wenn  andere  lue- 
tische  Symptome  vorhanden  sind,  wird  kein  Zweifel  entstehen  konnen, 
aber  beim  Fehlen  anderweitiger  Symptome  und  ira  Alter  von  10  bis 
15  Jahren  wird  die  Diagnose  oft  nicht  so  einfach  sein. 

Die  Diagnose 

muB  auch  hier  aufgebaut  werden  auf  der  Wassermannschen  Reaktion, 
dem  mikroskopischen  Nachweis  der  luetischen  GefaBerkrankung  und 
auf  dem  Rontgenbild. 

Das  Bontgenbild 

zeigt  in  ganz  ausgezeichneter  Weise  alle  die  Veranderungen,  die  vorhin 
geschildert  sind;  aber  es  muB  mit  derselben  Kritik  analysiert  werden, 
wie  bei  den  angeborenen  Formen.  Hier  treten  auf  dem  Rontgenbild 
differentialdiagnostisch  in  Konkurrenz  die  Tuberkulose,  die  Osteo- 
myelitis purulenta,  die  Karzinommetastase  und  das  Sarkom. 

Mit  der  Tuberkulose  ist  gemeinsam  die  kariose  Zerstorung  des  Knoehens; 
aber  bei  der  Tuberkulose  fehlen  bei  Erwachsenen  meistens  die  periostalen  Wuche- 
ningen  und  der  Knochen  ist  in  grofierer  Ausdehnung  gewohnlich  atrophisch.  Mit 
der  Osteomyelitis  purulenta  ist  gemeinsam  die  periostale  Wucherung,  aber  diese 
Wuchenmg  tritt  bei  der  Osteomyelitis  purulenta  einerseits  weder  so  zirkumskript, 
andererseits  noch  so  diffus  auf  wie  bei  diesen  Formen  der  Lues;  so  ist  die  Spindel- 
form  der  gummdsen  Osteomyelitis,  die  nicht  durchgebrochen  ist,  ungleich  auf- 
fallender  als  bei  der  Osteomyelitis  purulenta;  hochstens  macht  einmal  ein  Knochen- 
abszefi  ein  ahnliches  Bild.  Wenn  bei  ciner  eiterigen  Osteomyelitis  eine  solche 
ausgedehnte  diffuse  Periostitis  vorkoramt,  so  wird  sie  meistens  durch  einen 
groBen  Totalsequester  verursacht  und  ist  fast  niemals  symmetrisch.  Auch  die 
ostemyelitische  Fistel  wird  von  dem  mehr  flachenhaften  ulzerierten  Gumma 
unschwer  zu  unterscheiden  sein.  Der  osteomyelitische  Eiter  wird  kaum  zu  ver- 
wechseln  sein.    Karzinommetastasen  weisen  derartige  Periostitiden  nicht  auf. 

Das  periostale  Sarkom  zeigt  gewohnlich  Spiculae  im  Rontgenbild,  dem 
myelogenen  fehlen  die  verdickten  Wfinde  des  zentralen  Gummas. 

Hierzu  kommt  noch  als  Unterscheidungsmerkmal:  bei  der  Osteo- 
myelitis der  akute  Beginn  mit  hohem  Fieber  und  schwerem  Danieder- 
liegen  meistens  in  der  Kindheit;  bei  der  Lues  die  allmahliche  Ent- 
wicklung  mit  geringem  oder  fehlendem  Fieber  im  Alter  der  Erwachsenen. 
Vor  allem  aber  hat  die  Lues  immer  die  Tendenz  symmetrisch, 
allerdings  oft  in  verschiedenen  Graden,  das  Knochensystem 
zu  befallen.  Man  muB  auch  hier  immer  in  groBerer  Ausdehnung 
beide  Extremitaten  rontgenographieren  und  wird  selbst  dann  noch 
symmetrische  luetische  Veranderungen  finden,  wenn  sie  auch  vorher 
durch  andere  Untersuchungsmethoden  nicht  nachzuweisen  waren, 
wfthrend  Tuberkulose,  Osteomyelitis,  Karzinom  und  Sarkom  ent- 
weder  einseitig  oder  asymmetrisch  das  Knochensystem  befallen. 
Das  entscheidende  Wort  spricht  die  Wassermannsche  Reaktion;  der 
Nachweis  der  Spirochaete  pallida  dagegen  wird  bei  der  tertiaren 
Knochenform  oft  nur  mit  groBen  Schwierigkeiten  moglich  sein. 

In  der  N^he  von  Gelenken,  besonders  am  Kniegelenk,  sind  zuweilen  ein- 
seitig manchmal  doppelseitig  Gummen  beobachtet  worden,  welche  ohne  Periost- 
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beteiligung  cystenartige  Zerstorungen  des  Knochens  bis  zu  Apfelgrdfie  mit  Durch- 
bruch  in  das  Gelenk  verursacht  batten,  ohne  dafi  es  zu  starkerer  klinischer  Be- 
hinderung  des  betreffenden  Gelenkes  gekommen  wiire.  In  solchen  Fallen,  von 
denen  Preiser  eine  groBere  Anzahl  beobacbtet  und  im  XII.  Bd.  d.  Fortschr. 
a.  d.  G.-d.  Rontgenstrahlen  beschrieben  hat,  ist  gerade  der  Widerspruch  zwischen 
der  guten  Funktion  und  der  im  Rontgenbilde  oft  hochgradigen  Knochenzerstorong 
fiir  das  Gumma  differentialdiagnostiscb  verwertbar. 

Itiologie. 

Uber  die  Atiologie  soli  nur  kurz  erwfthnt  werden,  daB  alle  die 
oben  geschilderten  Formen  der  Syphilis  in  letzter  Linie  durch  die 
Spirochaete  pallida  Schaudinns,  die  vom  Primaraffekt  aus  oder  ererbt, 
sich  im  Korper  verbreitet  hervorgebracht  werden.  FUr  uns  kommen 
auBer  den  kongenitalen  hauptsachlich  die  tertiaren  Spatformen,  die 
durch  das  Gumma  beherrscht  werden,  in  Betracht.  Auf  seine 
pathologische  Anatomie  muB  deshalb  hier  kurz  eingegangen  werden. 

„Das  Gumma  ist  eine  Granulationsgeschwulst,  welche  die  Eigentiimlichkeit 
besitzt,  sich  in  jedem  Gewebe  und  an  jedem  Ort  des  Korpers  einzein  oder  mehr- 
fach  zu  entwickeln.  Indem  es  langsam  zu  WalnuB-  oder  FaustgroBe  heranw&chst, 
wird  der  Mutterboden  von  einem  zell-  und  gef&Breichen  Granulations^ewebe  durch- 
wuchert.  Tritt  dann  auf  irgendeine  Weise  die  Riickbildung  des  Knochens  ein, 
so  geht  das  durchsetzte  normale  Gewebe  entweder  mit  zugrunde  oder  wird  narbig 
verandert"  (Lexer). 

„Die  groBe  Hinfalligkeit,  welche  der  summosen  Neubildung  eigen  ist,  be- 
ruht  wohl  zum  groBten  Teil  auf  der  spezifischen  Erkrankung  der  sie  emahrenden 
GefaBe  (Vaskulitis  und  Perivaskulitis),  deren  Obliteration  den  Zerfall  einleiten 
muB"  (Lexer). 

Prognose. 

Es  gibt  wenig  Erkrankungen,  bei  denen  die  Prognose  so  von  der 
rechtzeitigen  Therapie  abhangt  wie  die  luetische  Knochenentzundung. 
Wir  sind  jetzt  durch  die  Arbeit  der  letzten  Jahre  in  der  gliicklichen 
Lage,  die  Lues  heilen  und  die  Heilung  geniigend  kontroUieren  zu 
konnen.  Je  friiher  diese  spezifische  Therapie  einsetzt,  desto  schoner 
und  vollkommener  ist  die  vollstandige  Wiederherstellung  selbst 
ausgedehnter  Knochenveranderungen,  ganz  im  Gegensatz  zur  Tuber- 
kulose. 

Die  DetonnitStenbildung. 

Als  Folgen  der  Knochensyphilis  sind  folgende  Deformitaten  an- 
zusehen: 

1.  Spontanfrakturen  infolge  der  gummosen  Ostitis  und  Osteo- 
myelitis, 

2.  Sabelscheidenbildung  der  Tibia  infolge  diffuser  Periostitis, 

3.  Verbiegungen  am  Vorderarm  aus  denselben  Ursachen, 

4.  Spina  ventosa  infolge  Osteomyelitis  gummosa  oder  Periostitis, 

5.  Spondylitis  infolge  Ostitis  und  Osteomyelitis  gummosa  der 
Wirbelkorper, 

6.  spindelformige  Auftreibungen  an  den  Schaften  der 
langen  Rohrenknochen  infolge  von  Periostitis,  Ostitis,  Osteo- 
myelitis gummosa  circumscripta, 

7.  Deformitaten  der  Knie  und  FuBgelenkgegend  infolge 
Epiphysenlosungen. 

8.  Grenu  valgum -Bildung  durch  Gumma  ohne  Epiphysenlosung 
(Preiser). 
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Therapie. 


Wenn  irgendwo,  so  steht  hier  an  der  Spitze  die  Allgemein- 
behandlung  des  Gnindleidens.  Hier  wurde  es  sich  bitter  r&chen, 
wenn  man  riieksichtslos  nur  auf  die  Deformitaten  losginge.  Die  exakte 
Diagnose  ist  ganz  besonders  notwendig.  weniger  um  uns  auf  bestimmte 
orthopadische  Mafinahmen  hinzufilhren,  als  uns  von  den  meisten 
orthopadisehen  Eingriffen  in  diesen  Fallen  abzuhalten. 

Sofortige  orthopadische  Intervention  erfordern  nur 
die  Parrotsche  Lahmung  und  die  Spontanfraktur. 

Nur  wer  die  Atiologie  dieser  Lahmung  kennt,  wird  keine  ver- 
geblichen  Versuche  mit  Massage  oder  Elektrizitat  machen,  sondern 
eine  leichte  Papp-  oder  Gipshanfschiene  anlegen  und  baldigst  mit 
einer  AUgcmeinbehandlung  anfangen. 

Die  Spontanfraktur  wird  kaum  anders  als  mit  Verb&nden 
und  Apparaten  behandelt  werden  konnen.  An  der  Spitze  der  Be- 
handlung  der  Spontanfraktur  scheint  mir  die  Gipshanfschiene  zu 
stehen.  Sofortige  Einleitung  der  Allgemeinbehandlung  ist  naturlich 
auch  hier  notwendig. 

Bei  alien  iibrigen  syphilitischen  Deformit&ten  ist  zu- 
nachst  die  antiluetische  AUgemeinbehandlung  und  erst  spater  eventuell 
der  chirurgische  Eingriff  notwendig.  Nach  vielen  Erfahrungen  ist  bei  Er- 
wachsenen  eine  kombinierte  Behandlung  am  zweckmfiBigsten,  die  aber 
stets  mit  mehreren  Salvarsaninfusionen  zu  beginnen  hat.  Es  ist  er- 
staunlich,  wie  selbst  diffuse  Periostitiden  und  Ostitiden  sich  nicht 
nur  bessem,  sondern  sogar  verschwinden,  aber  erst  nach  Monaten. 
Quecksilber  und  Jodkaliumapplikationen  sind  natiirlich  aufierdem 
auch  noch  notwendig.  Unter  alien  UmstSnden  ist  es  empfehlenswert, 
einen  erfahrenen  Syphilidologen  zu  Rate  zu  ziehen,  ihm  jt  doch  die 
Behandlung  der  Knochen-  und  GelenkdeformitMen  nicht  allein  zu 
iiberlassen.  Die  Disziplinen  haben  sich  doch  zu  sehr  differenziert,  als 
daB  auch  der  erfahrenste  Syphilidologe  alle  Konsequenzen  dieser 
Affektionen  iibersehen  konnte. 

Mit  chirurgischen  Eingriffen  soil  man  vorsichtig  sein  und  sich 
nicht  iibereilen,  denn  es  ist  kaum  glaublich,  was  alles  an  syphili- 
tischen Erkrankungen  ohne  MeiBel  und  Messer  normal  wird,  anderer- 
seits  ist  es  aber  falsch,  grunds^tzlich,  jeden  operativen  Eingriff  ab- 
lehnen. 

Heutzutage  werden  wohl  die  diffusen  Periostitiden  nur  noch  aus 
Unkenntnis  wegen  Verwechslung  mit  Osteomyelitis  purulenta  operativ 
in  Angriff  genommen  werden.  Dagegen  machen  die  zirkumskripten 
gummosen  Formen  dann  einen  Eingriff  notwendig,  wenn  in  der  Tiefe 
groBere  nekrotische  Massen  liegen.  Da  diesc  selbstverstandlich  von 
den  antisyphilitischen  Mitteln  nicht  mehr  beeinfluBt  werden,  dauert 
es  doch  zu  lange,  ehe  das  umgebende  lebende  Gewebe  mit  den  Ne- 
krosen  fertig  wird.  Durch  einen  operativen  Eingriff  dagegen  konnen 
sie  schnell  eliminiert  werden.  Die  Wunden  heUen  dann  unter  der 
Allgemeinbehandlung  schnell  und  gut  zu.  Die  Sabelscheidentibia 
nach  dem  oft  geauBerten  Wunsch  des  Patienten  unter  dem  Schutz 
der  jetzigen  wirkungsvollen  Allgemeintherapie  durch  Operation  (Kon- 
tinuitMsresektion  usw.)  mit  gutem  Erfolg  zu  beseitigen,  muB  noch 
weiteren  klinischen  Erfahrungen  iiberlassen  werden. 
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Die  Ostitis  fibrosa 

fuhrt  zu  ganz  grotesken  Deformitaten.  Die  Atiologie  ist  unklar.  Die  befallenen 
Knochen,  meistens  die  Metaphysen  des  Oberschenkels  und  des  Oberarmes,  werden 
allm&hlich  aufgetrieben,  verbiegen  sich  an  den  unteren  Extremitftten  zu  ganz  ge- 
waltigen  Femora  vara,  so  daB  der  Oberschenkel  ungef&hr  die  Form  eines  Hockey- 
schligers  annimmt.  Die  Muskulatur  wird  mehr  oder  wenigjer  atrophisch.  Im  Verlauf 
kommt  es  ofters  zu  Spontanfrakturen.  Das  Leiden  entwickelt  sich  meistens  in  der 
Adoleszenz,  selten  vor  dem  10.  Lebensjahr. 

Pathologische  Anatomie. 

Der  Knochen  erscheint  wie  aufgetrieben,  die  Markhohle,  mit  Fasermark  ge- 
fiillt,  ist  vergroBert  und  die  Wandung  verdiinnt,  mit  Leisten  und  Vertiefungen  durch- 
zogen.  Im  Fasermark  zahlreiche  Hamorrhagien.  Uberall  die  Merkmale  des  Knochen- 
schwundes  und  der  Neubiidung  osteoiden  Gewebes.  In  einzelnen  Fallen  ist  die 
ganze  Knochenhohle  mit  Fasermark  ausgefiillt,  in  anderen  in  eine  Cyste  mit  gelb- 
braunichen  Fliissigkeiten  umgewandelt. 

Symptome* 

AUm&hlich  zunehmende  hochgradige  Verkriimmung  ohne  Fieber  unter 
Schmerzen.  Man  fiihlt  und  sieht  den  verdickten,  aber  ziemlich  glatten  Knochen 
durch  die  Weichteile  hindurch.  Verwechselung  auch  mit  Chondromen  moglich. 
Keine  Fisteln. 

Die  Diagnose 

wird  hauptsachlich  durch  das  Rontgenbild  gestellt,  das  die  charakteristischen 
Merkmale  des  Knochenschwundes    und    der    osteoiden  Neubiidung 
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darbietet.  Besonders  die  charakteristischen  Leisten  und  Vertiefungen  in  der  Knochen- 
wand  und  die  glatten  Konturen  dieser  Knochenteile  treten  sehr  deutlich  zutage. 
Aber  auch  auf  dem  Rontgenbilde  konnen  wir  nicht  unterscheiden,  ob  wir  eine  reine 
Ostitis  fibrosa  oder  ein  cystisches  Chondrom  oder  Chondrofibrom  oder  eine  Cyste 
vor  uns  haben. 

Dagegen  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  Osteomyelitis  und  Knochen- 
lues  leicht,  weil  die  Knochenneubildung  und  die  Sequester  der  ersten  und  die 
charakteristischen  luetischen  periostalen  Auflagerungen  der  zweiten  Erkrankung 
fehlen,  und  die  Corticalis  selbst  nicht  verdickt,  sondern  zirkuraskript  verdiinnt 
erscheint. 

Die  Prognose  ist  quoad  restitutionem  ungiinstig,  allenfalls  bleibt  das  Leiden 
eine  Zeitlang  stationar. 

Die  Theraple  ist  oft  machtlos.  Der  Knochenherd  nimmt  meistens  zu,  und 
schliefilich  kommt  es  zur  Spontanfraktur.  Die  eigentlichen  Mittel  zur  Bek&mpfung 
der  Deforraitat  sind  kaum  anzuwenden,  Redressement  und  Osteotomie  sind  wegen 
der  mangelhaften  Heilungstendenz  zu  verwerfen.  In  einzelnen  Fallen  ist  durch 
AufmeiBelung  und  Ausrilumung  und  Jodoformglyzerin-Einreibung  des  Inneren  der 
Knochenhohle  ein  Effekt  erzielt  worden  (Jenckelund  Preiser),  in  anderen 
Fallen  ist  er  nicht  einge treten.  Oft  bleibt  nur  die  Amputation  iibrig.  In  der 
letzten  Zeit  sind  giinstigere  Erfahrungen  mit  Knochentransplantationcn  (Kttttner) 
gemacht  worden,  der  endgiiltige  Erfolg  mufi  aber  noch  abgewartetet  werden. 
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Die  Ostitis  der  Perlmutterarbeiter^)  soil  hier  nur  erwahnt  werden, 
obwohl  sie  praktisch  keine  besondere  Bedeutung  hat.  Infolge  des  eingeatmeten 
Perim utters taubes  bei  der  Bearbeitung  kommt  es  zu  Reizungen  und  Verdickungen 
des  Periosts,  die  eventuell  mit  Lues  oder  chronischer  Osteomyelitis  verwechselt 
werden  konnen.  Schwere  Deformitaten  entstehen  nicht.  Die  Prognose  ist  beim 
Aufgeben  dieser  Beschaftigung  gunstig,  weil  dann  die  Reizungen  und  Auftrei- 
bungen  von  selbst  verschwinden. 

Knochenerkrankungen  nach  Typhus. 

Im  spateren  Verlauf  des  Typhus  kommt  es  manchmal  unter  erneutem  Anstieg 
der  Temperatur  und  zirkumskripten  Knochenschmerzen  zu  multiplen  osteo- 
myelitischen  Erscheinungen  an  den  langen  Rohrenknochen,  am 
Becken,  den  Wirbeln  und  Rippen.  Es  bildet  sich  iiber  dem  betreffenden 
Knochen  ein  Infiltrat,  schlieUlich  ein  AbszeB,  aus  dem  sich  ein  rostfarbener  Eiter 
entleert.  Hinter  diesem  Abszefi  stecken  dann  meistens  zirkumskripte  Nekroseherde. 
Chondritis,  Perichondritis,  Ostitis  und  Osteomyelitis  werden  so  vom  Typhusbazillus 
hervorgerufen.  Wenn  sie  dem  Typhus  allein  ihre  Entstehung  verdanken,  sind  die 
Knochenneubildungen  und  Sequester  gering  und  meistens  nur  Abszesse  vorhanden. 
Bei  Mischinfektionen  mit  Staphylokokken  unterscheidet  sich  der  Eiter  nicht  von 
dem  der  gewohnlichen  Osteomyelitis. 

Die  Atiologie  bietet  keine  Schwieriskeiten.  Die  TyphusbaziUen  kommen 
aus  den  typhdsen  Darmgeschwtlren  in  die  Blutbahn  und  werden  im  Knochen  u^w. 
abgelagert  wie  die  Sitaphylokokken  bei  der  gewohnlichen  Osteomyelitis.  Die  Typhus- 
bazillen  konnen  zugleich  mit  Staphylokokken  eindringen,  oder  sie  lie^en  schon 
von  Anfang  an  ebenso  wie  in  der  Milz  im  Knochenmark  und  bringen  erst  erne  Osteo- 

1)  Gussenbauer,  Die  Knochenentzilndungen  der  Perlmutterdrechsler. 
Archiv  f.  klin.  Chirurg.,  Bd.  XVIII,  S.  630. 
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myelitis  durch  sp&ter  einwandemde  Staphylokokken  oder  infolge  eines  scMdigend 
einwirkenden  Traumas  hervor. 

Die  Diagnose  griindet  sich  vor  allem  auf  bestehenden  oder  abgelaufenen 
Typhus  und  den  Nachweis  des  charakteristischen  Eiters  und  der  Typhusbazillen. 
Ob  TyphustrMger  ohne  einen  Typhus  durchgemacht  zu  haben,  auch  typhose  Knochen- 
erkrankungen  akquieren,  steht  dahin. 

Verwechselt  kann  das  Leiden  mit  der  Osteomyelitis  oder  wegen  der  geringen 
Tendenz  zur  Knochenneubildung  und  wegen  hartnackijger  Fistelbildung  mit  luiochen- 
tuberkulose  werden.  Manche  von  uberraschend  gut  ausgeheilten  Spondylititen  sind 
vielleicht  solche  typhose  Erkrankungen  gewesen. 

Die  Prognose  h&ngt  hauptsachlich  von  der  Mischinfektion  ab.  Die  Be  hand- 
lung  ist  die  der  Osteomyelitis.  Eroffnung  der  Herde,  Entfemung  der  Sequester. 
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und  Ankylosen. 

Die  chronisch  traumatischen  Gelenkentztindungen. 

Gewohnlich  pflegen  die  Chirurgen  unter  Entziindung  immer 
solche  Ver&nderungen  zu  verstehen,  die  durch  bakterielle  oder  che- 
mische  Reize  entstanden  sind.  An  den  Gelenken  kommen  aber  sicher 
Entzundungen  vor,  die  durch  den  Reiz  alterer  oder  jiingerer  H&ma- 
tome  ohne  bakterielle  Infektion  sich  entwickeln.  Theoretisch  konnen 
sie  an  alien  Gelenken  auftreten,  praktisch  kommen  aber  nur  die 
grSBeren  Gelenke,  und  von  diesen  das  Kniegelenk  am  hftufigsten  in 
Betracht.  Am  Kniegelenk  lassen  sich  auch  die  Verhaltnisse  am  leich- 
testen  iibersehen  und  daher  am  besten  schildern. 

Gewohnlich  treten  diese  chronisch  traumatischen  Entzundungen 
nach  einer  Gelenkkontusion  oder  einer  Gelenkdistorsion  auf.  Die  Gelenk- 
kontusioD  macht  im  allgemeinen  groBere  intraartikulare  H&ma- 
tome  als  die  Distorsion,  weil  bei  der  Distorsion  das  HSmatom  oft 
peripher  und  auBerhalb  des  Synovialsackes  liegt  und  sich  unter  der 
Haut  weiter  verbreiten  und  schneller  resorbiert  werden  kann,  wfthrend 
bei  der  reinen  Gelenkkontusion  auBer  dem  eventuellen  subkutanen 
Hamatom  noch  ein  rein  intraartikulares,  vollstandig  nach  auBen  ab- 
geschlossenes  Hfimatom  vorhanden  ist.  Durch  Gelenkkontusionen 
kommt  es  zu  ZerreiBung  von  SynovialgefaBen,  Knorpelquetschungen 
und  Impressionen  in  die  darunter  liegende  Spongiosa.  Das  auftretende 
Hamatom  wolbt  den  ganzen  Kapselschlauch  vor  und  wird  verhaltnis- 
mftBig  sehr  langsam  resorbiert.  Allmfthlich  scheiden  sich  im  Hamatom 
Fibrinklumpen  aus,  die  sich  teilweise  organisieren.  Diese  Korper  und 
zu  gleicher  Zeit  das  veranderte  Blutserum  wirken  reizend 
auf  die  Synovialis,  und  anstatt  daB  eine  Resorption  ein- 
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tritt,  kommt  es  vielmehr  von  der  gereizten  Synovialis  aus 
zu  neuer  Exsudatbildung.  Infolgedessen  wird  (fie  Kapsel  noch 
mehr  ausgefullt  und  schlieBUch  erweitert.  Dieser  sogenannte  chro- 
nische  Hydrops  fuhrt  in  vielen  Fallen  zu  Schlottergelenken  der 
mannigfaltigsten  Art  im  Sinne  des  Genu  varum  und  valgum,  be- 
sonders  aber  des  Genu  recurvatum. 

Distorsionen  am  Knie  konnen  besonders  dann  zum  chronischen 
Hydrops  fiihren,  wenn  bei  dieser  Gelegenheit  einer,  besonders  der 
mediale  Meniskus,  mit  betroffen  wird.  Wenn  namlich  bei  der 
Distorsion  das  mediale  Seitenband  gedehnt  resp.  zerrissen  und 
zu  gleicher  Zeit  der  Unterschenkel  nach  auBen  und  der  Oberschenkel 
nach  innen  rotiert  wird,  kann  der  mediale  Meniscus  entweder  in 
toto  von  der  Kapsel  losgerissen  und  disloziert  oder  auch  an  irgend 
einer  Stelle  zerrissen  werden.  Es  kommt  so  am  Meniskus  selbst  zu 
Reizungen  und  aseptischen  Entziindungsvorg&ngen  wie  bei  Wund- 
heilungen.  Infolge  narbiger  Schrumpfung  seiner  Konturen  paBt  dann 
der  Meniskus  nicht  mehr  genau  an  seine  Stelle,  oder  er  wird  uber- 
haupt  infolge  seiner  Zer-  oder  Abtrennung  verschoben  und  klemmt 
sich  zeitweise  ein.  Durch  beide  Vorgange  kommt  es  wieder  zu  Synovial- 
reizungen  und  Exsudatbildung  —  chronischem,  rezidivierendem  und 
intermittierendem  Hydrops.  Es  konnen  Monate  verhaltnismaBig 
wenig  gestorter  Funktion  vergehen,  bis  plotzlich  Einklemmungs- 
erscheinungen  und  neuer  Hydrops  auftreten. 

Die  Diagnose  der  Meniskusverletzung  ist  in  vielen  Fallen  nicht 
mit  Sicherheit  zu  stellen.  Die  charakteristischen  Symptome  scheinen 
zu  sein  Druckschmerz  im  medialen  oder  lateralen  Gelenk- 
spalt,  vollstandige  Flexonsf ahigkeit ,  unvollstandige 
Strekffthigkeit.  Die  Palpation  des  hautwarts  verschobenen 
Meniskus  macht  die  Diagnose  sicher,  ist  aber  in  sehr  vielen  Fallen 
nach  den  obigen  Ausfuhrungen  nicht  moglich,  da  der  Meniskus  oft 
ins  Gelenk  hinein  verschoben  wird.  Der  genaue  Verletzungsmecha- 
nismus  (Rotationen  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk  nach  auBen, 
des  Oberschenkels  nach  innen),  ist  fiir  die  Diagnose  von  groBter 
Wichtigkeit. 

Diese  Einklemmungserscheinungen  konnen  auch  die  Folgen  an- 
derer  Traumen  mit  Knorpel-  und  Knochenabsprengungen  sein 
oder  von  einer  Osteochondritis  dissecans  herriihren.  Charak- 
teristisch  ist  fiir  diese  ebenfalls  der  intermittierende  Hydrops,  der  oft 
ebenso  schnell  verschwindet  wie  er  gekommen  ist,  aber  immer  wieder 
rezidiviert. 

Bei  der  Diagnose  kommt  es  darauf  an,  den  traumatischen 
Hydrops  vom  tuberkul5sen  zu  unterscheiden.  Die  Anamnese  muB 
genau  benicksichtigt  werden,  aber  unglucklicherweise  kann  auch  beim 
tuberkulosen  Hydrops  eine  vorhergegangene  Kontusion  eine  Rolle 
spielen.  Femer  muB  unterschieden  werden,  ob  wir  einen  ErguB  in 
den  Schleimbeuteln  oder  im  Gelenk  selbst  haben.  Beim  Kniegelenk 
lafit  sich  die  Bursitis  und  die  Gelenkentzilndung  mit  Hilfe  des  Tanzens 
der  Patella  verhaltnismaBig  leicht  auseinander  halten. 

Der  chronisch  traumatische  Hydrops  unterscheidet  sich  bei  der 
Palpation  durch  zwei  Momente  vom  tuberkulosen.  Beim  tuberku- 
losen Hydrops  fuhlt  man  die  Kapsel  an  den  Umschlagstellen,  dem 
obem  Rand  des  Recessus,  an  den  seitlichen  Randern  und  am  Tibia- 
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rand  fast  stets  verdickt  und  etwas  schmerzhaft,  und  wenn  wir  die 
Patella  tanzen  lassen,  schlagt  dieselbe  weich  wie  auf  Sammet  auf 
den  Pannus  derFacies  patellaris  auf;  dagegen  beim  traumatischen 
Hydrops  sind  die  Uraschlagfalten  meistens  weniger  verdickt  und 
nicht  schmerzhaft,  und  die  tanzende  Patella  schlUgt  hart  auf  den 
Knorpel  selbst  auf.  AuBerdem  erscheinen  beim  traumatischen  Hydrops 
die  Konturen  der  ausgedehnten  Kapsel  meistens  viel  deutlicher  durch 
die  wenig  veranderte  Haut  hindurch. 

(Ober  Gelenkgerausche,  Gelenkkonfiguration  bei  den  einzelnen 
Affektionen  vgl.  Ludloff,  Die  Diagnostik  der  Kniegelenksaffektionen. 
Jahreskurse  fiir  arztliche  Fortbildung  1912,  Septemberheft.) 

Die  Prognose  ist  fiir  den  traumatischen  Hydrops  insofern  un- 
giinstig,  als  er  von  selbst  nicht  ausheilt,  sondern  die  Neigung  zur 
VergroBerung  und  damit  zu  immer  groBeren  Schlottergelenken  hat. 
Die  Meniskusverletzung  peinigt  und  beunruhigt  den  Patienten  durch 
die  immer  drohenden  Einklemmungserscheinungen  und  bringt  ihn 
unter  bestimmten  Verhaltnissen  geradezu  in  Gefahr.  Bleiben  die 
Einklemmungserscheinungen  bestehen,  so  fuhren  sie  allmahlich  zu 
arthritischen  Veranderungen  im  Gelenk  mit  chronischen  Kapselver- 
dickungen,  Zottenbildung  und  Knorpelreizungen, 

Therapie. 

Nach  diesen  Ausfiihrungen  ist  es  klar,  daB  in  erster  Linie  das 
akute  H&matom  beseitigt  werden  muB.  In  der  ersten  Zeit  nach 
dem  Trauma  ist  Bettruhe,  leichte  Kompressionen  und  Sus- 
pension zu  empfehlen.  Spater  —  schon  nach  wenigen  Tagen  — 
Massage,  erst  sogenannte  Einleitungsmassage  des  proximalen  Glied- 
abschnittes,  dann  der  ganzen  Extremitat.  Zeigt  sich  keine  Abnahme 
der  Schwellung,  dann  baldige  Punktion  und  Entleerung  des 
Hamatoms. 

Ist  dieser  Zeitpunkt  verpaBt  und  das  chronische  Schlottergdenk 
einmal  vorhanden,  dann  scheint  mir  das  beste  Verfahren  der  Schienen- 
hiilsenapparat  zur  Verhinderung  der  VergroBerung  des  Schlotter- 
gelenkes.  Der  Apparat  muB  so  gebaut  sein,  daB  keine  seitlichen 
Ab-  und  Adduktionsbewegungen  und  keine  Uberstreckung  eintreten 
konnen.  Vor  der  Anlegung  des  Apparates  muB  natiirlich  die  Punk- 
tion des  Ergusses  vorgenommen  werden.  Es  ist  zweckmaBig,  unter 
dem  Schienenhiilsenapparat  eirien  komprimierenden  Verband  tragen 
zu  lassen  (Idealbinden,  Gummikappe,  Klebrobinden).  Der  Apparat  ist 
allerdings  eine  Last,  aber  seine  Wirkungen  sind  ausgezeichnet. 

Ich  habe  mehrere  Schlottergelenke  vollstandig  ansheilen  sehen,  wenn  der 
Apparat  sorgfaltig  ang^epaUt  war.  Ura  wirklich  seiner  exakten  Wirkung  sicher  zu 
sein,  lasse  man  ihn  mit  einem  FuOteil  machen  und  fuhre  ihn  bis  zum  Tuber  ischii, 
ohne  ihn  natiirlich  in  diesem  Falle  entlastend  zu  gestalten.  Von  Apparaten,  die 
nur  die  benachbarten  Teile  des  Knies  umschliefien,  habe  ich  noch  nie  einen  richtigen 
Erfolg  gesehen,  weil  sie  sich  meistens  etwas  herum  drehen  und  infolgedessen  zu  viel 
Spielraum  gf'ben.  Die  oft  angewandten  Lederkniekappen  haben  mir  bisher  einen 
richtigen  Dauererfolg  nicht  gebracht. 

Bei  der  Meniskusverletzung  ist  dieser  Apparat  auch  anzuwenden, 
nachdem  bei  frischen  Fallen  dieselbe  Behandlung  wie  beim  reinen 
Hftmatom  stattgefunden  hat.  Eine  exakte  Reposition  des  Meniskus 
ohne  operative  Eroffnung  des  Gelenkes  ist  Zufallssache,  wie  jeder 
einsehen  wird,  dem  vielfache  operative  Erfahrungen  zu  Gebote  stehen. 
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Alle  angegebenen  Mittelchen  halte  ich  fiir  voUst&ndig  gleiehgiiltig. 
Man  kann  und  soli  im  Anfang  den  Versuch  machen,  ob  die  Besehwerden 
sich  nach  Eompressionen,  Suspension  und  Sehienenhiilsenapparat  nicht 
bessern  oder  ausbleiben.  In  einem  Teil  der  F&lle  bleiben  sie  auch  aus. 
Wenn  aber  ofter  Elinklemniungserscheinungen  eingetreten  sind,  dann 
soil  man  sich  kurz  zur  Operation  entsehliefien.  Ich  selbst  habe  sehr 
viele  Meniskusverletzungen  im  ehronisehen  Stadium  operiert  und  mich 
uberzeugt,  daB  eine  Restitutio  ad  integrum  unmoglieh  ist.  Vor  der 
Eroffnung  des  Gelenkes  hat  man  keine  Ahnung  von  den  intraartikul&ren 
Ver&nderungen  und  von  den  geradezu  abenteuerlichen  Stellungen,  die 
der  eingeklemmte  Meniskus  einnimmt ;  zusammengef altet,  verdreht,  total 
losgerissen  liegt  er  oft  mitten  im  Gelenk  oder,  wenn  nicht  verschoben, 
ist  er  verdickt  und  geschrumpft.  Nur  der  Unerfahrene  kann  infolge 
rein  theoretischer  Erwagungen  raten,  einen  solchen  Meniskus  wieder 
anzunlihen.  Meistens  ist  die  Naht  uberhaupt  nicht  moglich  und  wenn 
sie  wirklich  einmal  gelange,  wiirden  die  Besehwerden  nicht  behoben 
sein.  Die  totale  Exstirpation  des  betreffenden  Meniskus  hat  sich  mir 
am  besten  bew^t.  Die  Befiirchtungen,  dafi  nach  seiner  Exstirpation 
schwere  Gelenkerscheinungen,  besonders  Arthritis  deformans  auftreten, 
halte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  fiir  mehr  theoretischer  Natur. 
Nach  Jahr  und  Tag  habe  ich  Kniee,  denen  ein  Meniskus  auch  von 
anderen  Operateuren  herausgenommen  war,  nachuntersuchen  konnen, 
—  aufier  einem  unbedeutenden  0-  oder  X-Bein,  das  infolge  der  Ver- 
schm&lerung  des  Gelenkspaltes  um  die  Hohe  des  Meniskus  entsteht, 
habe  ich  an  diesen  Knien  nichts  Pathologisches  entdecken  konnen. 
Unter  diesen  Patienten  befindet  sich  ein  ausgezeichneter  Alpinist  mit 
kolossaler  Muskulatur  der  Beine,  dem  vor  mehreren  Jahren  auswftrts  der 
Meniskus  entfernt  ist.  Trotzdem  macht  er  seit  dieser  Zeit  seine  groBen 
und  anstrengenden  Hochtouren  genau  so  wie  friiher,  und  an  seinen  Knien 
sind  auch  mit  Rontgenstrahlen  nicht  die  geringsten  arthritischenVerftnde- 
rungen  nachzuweisen.  Bei  jahrelang  bestehenden  Meniskusverletzungen 
habe  ich  bei  der  Operation  ofter  arthritische  Ver^nderungen  gefunden. 
Diese  sind  die  Folgen  langdauernden  Reizes  und  waren  waJirschein- 
lich  nicht  entstanden,  wenn  rechtzeitig  operiert  worden  wftre. 

Bei  Eroffnung  des  Kniegelenkes  behufs  Meniskusoperation  habe 
ich  gelegentlich  VerSnderungen  an  den  Plicae  alares  gefunden, 
Quetschungsmarken  und  Zottenbildungen.  Diese  Partien  sind  ex- 
stirpiert  worden;  fiir  die  eigentliche  Ursache  von  Gelenkstorungen 
habe  ich  sie  nicht  halten  konnen.  Damit  soil  aber  nicht  bestritten 
werden,  dafi  in  einzelnen  Fallen  diese  Falten  infolge  eines  Traumas 
so  verftndert  werden  konnen,  daB  ihre  Exstirpation  notwendig  wird. 
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Tuberkuldse  GelenkentzQndungen. 


Der  Anteil  der  tuberkulosen  Knochenentziindungen  an  den  De- 
fonnitaten  ist  im  vorigen  Kapitel  ausfUhrlich  auseinandergesetzt 
worden.  Noch  viel  h&ufiger  und  viel  wichtiger  fiir  die  Orthopadie  sind 
die  tuberkulosen  Gelenkentziindungen,  die  sich  in  gleieher  Weise 
durch  die  Schwierigkeit  und  durch  die  Undankbarkeit  ihrer  Behand- 
lung  in  bezug  auf  die  Restitutio  ad  integrum  auszeichnen.  Der  £r- 
fahrene  kann  nur  mit  einer  groBen  Portion  Resignation,  aber  mit  desto 
grofierem  Pflichtgefuhl  an  die  Behandlung  gehen,  um  alle  Hilfsmittel 
zu  erschopfen  bei  einem  Leiden,  das  so  grofie  sozialeBedeutung  hat. 

In  bezug  auf  die  Atiologie  verweisen  wir  auf  das  liber  die  Ent- 
stehung  der  Knoehentuberkulose  Gesagte.  Wir  milssen  annehmen, 
dafi  die  tuberkulosen  Gelenkentziindungen  entweder  von  der  Epi- 
physe  Oder  von  der  Synovialis  oder  von  beiden  zu  gleieher  Zeit 
au8  entstehen. 

Der  Vorgang  ist  angef&hr  folgender:  So  bald  sich  in  der  Spongiosa  die  Tuber- 
kulose  als  Tuberkel  angesiedelt  hat,  wird  in  seinem  Bereiche  die  Spongiosa  entweder 
erweicht,oder  teilweisesequestriert.unddieUmgebung  von  tuberkulosen  Granulationen 
durchsetzt;  je  nachdem  nun  der  Herd  tiefer  oder  mehr  an  der  Knochenknorpel- 
^nze  sitzt,  wird  der  Knorpel  spater  oder  fruher  in  seiner  Emahrung  gestort,  hebt 
sich  ab  and  wird  partiell  nekrotisch.  An  dieser  Stella  tritt  dann  eine  Kommuni- 
kation  zwischen  dem  tuberkulosen  Herd  und  der  Gelenkhohle  ein.  Die  tuberkulosen 
Massen  gelangen  schliefilich  ins  Gelenk  und  werden  mit  der  Synovia  in  die  Zotten 
und  Falten  der  S\^ovialis,  des  ffrofiten  Teiles  des  Gelenkes,  hinein  gerieben; 
so  wird  die  Synovialis  aui  groUere  Strecken  mit  Tuberkulose  infiiiert.  Primar 
wird  auf  dem  We^e  der  Blut-  oder  Lymphbahn  die  SynoTialis  von  den  emahrenden 
Gefafien  aus  infiziert,  und  es  bilden  sich  hier  primare  Tuberkel.  Im  Beginn  der  £r- 
krankung  oder  bei  milder  Infektion  der  Synovialis  antwortet  diese  zun&chst  mit 
vermehrter  Sekretion  and  Exsudatbildung,  tuberkuldse  m  chronischem  Hydrops 
(besonders  am  Knie).  Die  Synovialis  wird  aber  auch  von  massenhaften  Granulations- 
herden  durchsetzt,  schwillt  an  und  wird  verdickt,  fungds.  Je  mehr  das  Gelenk 
bewegt  wird,  desto  mehr  wird  das  kranke  Gewebe  ^reizt  und  schliefilich  nekro- 
tisch, indem  dieTuberkeln  verkasen.  Allmahhch  fullt  sich  so  die  Gelenk- 
hohle mit  tnberkuldsem  Exsudat  an,  in  dem  sich  kleine  losgeloste  verk&ste  Partikel 
befinden,  dem  sogenannten  tuberkulosen  Eiter. 

Zu  gleieher  Zeit  entwickeln  sich  am  Rande  der  Synovialis,  da,  wo  sie  sich 
auf  den  Knorpel  uberschligt,  bindegewebige  Wucherungen,  der  tuberkulose  Pan  n  us , 
ein  feines  Netz  zarter  Bindegewebszuge  mit  zahlreichen  GefaBschlingen.  Dieser 
Pannus  kriecht  auf  dem  Knorpel  dahin  und  kann  schlieOlich  den  groQten  Teil  der 
Knorpeloberflache  bedecken.  Da,  wo  sich  der  Pannus  ausbreitet,  nagt  er  den  Knorpel 
an.  Auf  diese  Weise  kann  er  ebenfalls  die  Knochenknorpelgrenze  freilegen  and  so 
an  dieser  Stelle  eine  neue  tuberkuldse  Infektion  der  Epiphysenspongiosa  herbeif  Ohren. 

So  wird  gewohnlieh  die  Zerstorung  des  Gelenkes  von  beiden 
Seiten  aus  betrieben.  Das  Gelenk  biifit  seine  Funktionen  infolgedessen 
ein:  durch  die  starke  Granulations wucherung  der  Synovialis,  durch  die 
aufgehobene  Gleitfahigkeit  der  Knoipel  infolge  der  PannusbUdung, 
durch  Abhebung  der  Knorpel.  Diese  Bewegungseinschr&nkung 
schreitet  konzentrisch  fort  und  wird  schlieBlich  total,  indem  sich 
aus  dem  Pannus  und  um  die  Durchbruchsherde  bindegewebige  Ad- 
h&sionen  bilden,  die  die  Gelenkhohle  in  verschiedene  kleine  AbteUungen 
trennen.  Diese  bindegewebie^e  Fixation  erfolgt  immer  in  einer  fiir  jedes 
Gelenk  charakteristischen  Stellung.  Diese  Kontrakturstellung  (s. 
Allgem.  Orth..  S.  12)  ist  nach  meinen  Bcobachtunffen  ini  Anfang  des 
Prozesses  imnier  die  soeenannte  Mittelstellung. 

Je  nach  der  Virulenz  der  Tuberkelbazillen  und  nach  dem  zweck- 
oder  unzweckniaBiiren  Verhalten  des  Patienten  zeigt  dieser  Zustand  des 
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Gelenkes  entweder  die  Tendenz  zur  Heilung  durch  bindegewebige  Ab- 
kapselung  oder  zum  weiteren  Fortschreiten  des  Prozesses  durch  Ver- 
kasung  und  eiterige  Einschmelzung.  Es  bildet  sich  entweder  eine  mehr 
fibrose,  narbige  Umwandlung  des  Granulationsgewebes  oder  ein  Gelenk- 
abszeJJ  aus.  Die  weitere  Folge  der  fibrosen  Schrumpfung  ist  eine  Ver- 
groBerung  der  Kontraktur.  Die  Foige  der  eiterigen  Einschmelzung 
und  des  Gelenkabszesses  ist  das  allmahliche  Weiterwandern  des  tuber- 
kulosen  Eiters  durch  die  dunnsten  Stellen  und  Liicken  der  Gelenk- 
kapsel  nach  den  Schleimbeuteln  und  benachbarten  Muskelinterstitien. 
Aus  diesen  parartikularen  Abszessen  konnen  dann  Fistein  ent- 
stehen.  Die  Fistein  werden  oft  sekundar  infiziert  und  infizieren 
wieder  sekundar  das  Gelenk,  wodurch  seine  Zerstorung  noch 
weitere  Fortschritte  macht.  Je  weniger  widerstandsfahig  nun  das 
betreffende  Individuum  ist,  desto  mehr  hat  der  ProzeB  die  Neigung 
sich  welter  auszubreiten  und  schlieBlich  auch  ganze  Strecken  des 
benachbarten  Knochens  zu  infiltrieren.  Diese  die  benachbarten  Knochen 
infiltrierenden  Formen  sind  besonders  gefiirchtet,  well  sie  wenig  Tendenz 
zur  Ausheilung  haben. 

Ein  groBer  Tell  der  Individuen  geht  zugrunde,  entweder  an 
anderweitiger  Metastase  der  Tuberkulose,  wie  Meningitis,  Lungen- 
tuberkulose,  Miliartuberkulose,  oder  infolge  der  Fistelbildung  an  Se- 
kundarinfektionen,  oder  an  Amyloidentartung  innerer  Organe.  Die 
in  Eiterung  ubergegangenen  Falle  haben  nach  Konig  eine  50% 
schlechtere  Prognose  aJs  die  rein  fungosen.  Die  einzelnen  Gelenke 
werden  verschieden  haufig  befallen  und  verhalten  sich  auch  verschieden 
in  bezug  auf  Form  und  Heilbarkeit  der  Tuberkulose. 

Von  Lane  und  Chappelt  werden  Autointoxikationen  vom 
Darm  aus  fiir  sehr  wichtig  fiir  den  Ausbruch  und  die  Weiterentwicklung 
der  Tuberkulose  gehalten. 

Am  haufigsten  werden  Knie  und  Hiifte  befallen,  dann  folgen 
FuBgelenk,  Schulter,  Ellenbogen-  und  Handgelenk. 

Nach  diesen  Erorterungen  darf  sich  die  DiagnosesteUung  bei 
der  Gelenktuberkulose  nicht  damit  begniigen,  nur  zu  erhftrten,  daB 
eine  Gelenktuberkulose  vorliegt,  sondern  es  muB  versucht  werden,  nach- 
zuweisen,  ob  wir  eine  reine  Synovialtuberkulose  oder  eine  Synovial- 
tuberkulose  mit  Knochenherden  vor  uns  haben,  ferner  in  welchem 
Zustand  sich  das  Gelenk  befindet,  ob  es  erst  fungos  oder  schon  fibros 
oder  sogar  eiterig  ist.  Sowohl  fiir  die  Prognose  wie  fiir  die  Therapie 
ist  das  von  Wichtigkeit.  Diesen  Forderungen  wird  im  allgemeinen 
nicht  geniigend  Rechnung  getragen  und  das  Leiden  viel  zu  schematisch 
behandelt. 

a)  Snbjektive  Symptome.  Der  Sehmerz  ist  in  der  Ruhe  er- 
tragUch,  wird  aber  durch  jede  aktive  und  passive  Bewegung,  durch  Be- 
lastung,  Druck  und  Beklopfung  gesteigert.  Die  Schmerzhaiftigkeit  an 
den  Gelenken  der  oberen  Extremitat  besonders  der  Schulter  ist  ge- 
ringer  als  an  denen  der  unteren  Extremitat. 

Mit  dem  Sehmerz  hangt  innig  die  Funktionsstdrung  zusammen. 
Sicher  werden  im  Anfang  einige  Funktionen  des  Gelenkes  nur  wegen 
des  Schmerzes  willkUrlich  oder  unwillkiirlich  unterlassen  oder  ver- 
andert,  noch  ehe  greifbare  Symptome  vorhanden  zu  sein  scheinen. 
Das  sogenannte  freiwillige  Hinken  ist  ein  ganz  charakteristisches 
Fnihsymptom  der  Tuberkulose  der  unteren  Extremitaten.    Das  be- 
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treffende  Individuum  lauft  noch  ganz  munter  amber,  &afiert  keine 
Schmerzen,  hinkt  aber,  auf  Aufforderung  unterdriickt  es  das  Hinken, 
nach  wenigen  Momenten  hinkt  es  wieder  und  zieht  sich  scheinbar 
ohne  alien  Grund  von  Spaziergftngen  oder  Spielen  der  Kameraden 
zuriick.  Manchmal  bekommt  man  eine  eben  beginnende  Tuberkulose 
zur  Untersuchung,  bei  der  man  fur  das  Hinken  kaum  einen  objektiven 
Anhalt  finden  kann:  das  Gelenk  erscheint  nach  alien  Richtungen  noch 
frei  beweglich,  Fungus  und  ErguB  sind  nicht  nachweisbar,  Stauch- 
schmerz  fehlt  oft,  nur  auf  Klopfen  mit  dem  Perkussionshammer  treten 
unwiUkiirliche  und  unbedeutende  Reaktionen  auf,  werden  aber  vom 
Patienten  oft  als  Schmerz  geleugnet.  Genaue  Messung  des  Umfangs 
beider  Extremitaten  in  Abst^nden  von  10  zu  10  cm  IftBt  aber  oft 
eine  partielle  geringe  Atrophic  der  Muskulatur  erkennen. 

Auf  diese  partiellen  Atrophien  hat  Niechus  als  charakteristisches 
Symptom  ftir  okkulte  Knochenherde  aufmerksam  gemacht.  Ver- 
gleicht  man  nun  noch  einmal  ganz  exakt  die  Bewegungen  des  betreffen- 
den  Gelenkes  auf  beiden  Seiten,  dann  fiihlt  man  bei  passiven  Be- 
wegungen doch  ganz  feine  Unterschiede,  entweder  einen  minimalen 
Bewegungsdefekt  oder  ein  etwas  anderes  Gleiten  der  kranken  Gelenk- 
komponenten  aufeinander.  Diesen  Unterschied  bemerkt  man  aber 
hur  bei  sehr  sorgfSJtigem  Vergleich  beider  Seiten.  Hinter  diesem  frei- 
willigen  Hinken  stecken  dann  entweder  beginnende  kleine  Knochen- 
herde oder  kleine  pannose  Auflagerungen  in  den  Nischen  und  an  den 
Eanten  des  betreffenden  Gelenkes.  Damit  erhalt  dieses  subjektive 
freiwillige  Hinken  eine  objektive  Unterlage. 

b)  Objektive  Symptome,  nach  denen  wir  suchen  mussen,  sind 
der  Fungus,  ErguB,  Eiter,  die  Knochenherde,  Kontraktur  (Muskel- 
atrophien)  und  die  Fisteln.  Fiir  den  Nachweis  der  Tuberkulose  ist 
ist  uns  das  Rontgenbild  ein  wichtiges  Hilfsmittel  geworden,  so  daB  wir 
auf  seine  Auskiinfte  weiter  unten  noch  besonders  eingehen  miissen. 

Unter  Fungus  verstehen  wir  die  durch  eingelagertes  pathologisches 
Granulationsgewebe  (Tuberkel)  und  pathologisches  Exsudat  verftnderte 
Synovialis.  Diese  ist  oft  um  das  Mehrfache  verdickt  und  geschwollen, 
sieht  graurotlich  aus  und  fiihlt  sich  durch  die  Haut  schwammig  an, 
d.  h.  gibt  bei  Palpation  ein  Gefiihl  eines  festweichen  Zustandes,  bei  dem 
wir  oft  im  Zweifel  sind,  ob  wir  in  der  Tiefe  Flussigkeitsergiisse  vor  uns 
haben.  Infolgedessen  ist  die  sogenannte  Pseudofluktuation  charak- 
teristisch,  verleitet  zur  Punktion  und  erregt  dann  bei  dem  Anfanger 
immer  wieder  die  Enttauschung,  daB  sich  kein  Tropfen  Fliissigkeit 
entleert.  Dieses  charakteristische  Granulationsgewebe  ist  wohl  bei 
jeder  Tuberkulose  vorhanden,  aber  entweder  ist  es  im  Verhaltnis  zum 
primaren  Knochenherd  wenig  entwickelt  oder  tritt  infolge  der  Lage 
des  Gelenkes  wenig  hervor. 

Nach  dem  Bau  der  Gelenke  entwickelt  sich  der  Fungus  am  • 
starksten  am  Knie.  Der  Fungus  ist  ferner  charakteristisch  bei  der  Ellen- 
bogen-,  FuB-  und  Handgelenkstuberkulose,  tritt  aber  in  vielen  Fallen 
bei  der  Hiift-  und  am  meisten  bei  der  Schultertuberkulose  als  Symptom 
zuriick.  An  der  Schulter  deshalb,  weil  meistens  der  Kopf  durch  Epi- 
physenherde  zerfressen  uns  verkleinert  ist,  so  daB  die  Schulterwolbung 
ab^eflacht  erscheint,  obwohl  auch  hier  der  Fungus  vorhanden  ist. 
Zur  Verkleinerung  der  Schulterwolbung  tragt  auBerdem  noch  die 
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Deltoidesatrophie  bei.     Abzsesse  und  Fisteln  sind  bei  der  Schulter- 
tuberkulose  seltener  als  bei  anderen  Gelenktuberkulosen.  Wir  spreehen 
deshalb  von  einer  Caries  sicca  der  Sehulter. 

Der  Fungus  ist  am  ausgepragtesten  im  An- 
fang:  und  auf  der  Hohe  der  Krankheit.  Tritt 


Fig.  3.  Fungns  des  rechten 
Knies. 


Fig.  4.    Fungus  des  rechten  Sprunggelenkes. 


Heilung  ein,  so  verringert  sich  der  Fungus  und  geht  in  bindegewe- 
bige  Sehrunipfung  iiber;  entwickelt  sich  jedoch  der  tuberkulose 
ProzeB  weiter,  so  schmilzt 
der  Fungus  eiterig  ein.  Es 
ist  also  fiir  die  Diagnose- 
sicherung  weiter  notwen- 
dig,  neben  dem  Fungus  ent- 
weder  die  Eiteransanini- 
lungim  Gelenk  oder  die  fi- 
brose Uniwandlung  nach- 
zuweisen,  denn  differen- 
tia 1  d  ia  g  nos  t  i  s  e  li  k  o  ni  ni  e  n 
am  Knie  noch  das  Bluter- 
knie  und  das  Myelogonc 
Sarkom  in  Betrarht.  So- 
bald  man  an  diese  Miig- 
lichkeit  denkt  ist  die 
Differential  diagnose  nicht 
sehwer  (vgl.  Fig.  1—9). 

Die  fibrose  I  mwaiid- 
lung  konnen  wir  leieht  pal- 
pieren,  die  Weichteile  sind 
geschrumpft,  fiihlen  sich 
viel  derber  an  und  iiber- 
ziehen  ziemlich  straff  die  darunter  liegenden  Knochenvorspriinge. 

Weiter  ist  noch  der  Nachweis  des  Fliissigkeitserjjusses  notwendig. 
Zuerst  muB  natiirlich  festgestellt  werden,  ob  der  P>gu6  im  Gelenk 


V\<r. 


Fungus  der  Sehnenscheiden  der  Heuge- 
seite  der  linken  Hand. 
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Fig  6.    Fungus  des  rechten  Handruckens. 


Oder  parartikular  liegt.  Das  ist  am  Knie  mit  Hilfe  des  Tanzens 
der  Patella  sehr  einfach,  an  anderen  Gelenken  schwieriger.  Aber  mit 
der  Erwagung,  daB  Gelenkergiisse  den  Gelenkschlauch  nach  alien  Seiten 
ausdehnen,  parartikulare  Abszesse  aber  zirkuraskripte  Verwolbung 

und  Fluktuation 
auBerhalb  des  Ge- 
lenkes  machen  (vgl. 
Fig.  5),  wird  auch  das 
gelingen.  Es  muB  nur 
noch  darauf  hinge- 
wiesen  werden,  daB 
neben  dem  tuberku- 
losen  Eiter,  besonders 
am  Knie,  im  Beginn 

der  Erkrankung 
der  tuberkulose  Hy- 
drops als  Form  ver- 
haltnismaBig  leichter 

Tuberkulose  vor- 
kommt.    Zur  Unter- 
scheidung  dient  f  olgen- 
des:  der  tuberkulose 
Hydrops  ist  verhalt- 
nismaBig  schmerzlos, 
wahrend  eine  in  Eite- 
rung  ubergegangene 
fungose  Gelenkent- 
zundung  druek-  und 
belastungsempfindlieh 
ist.     AuBerdem  gibt 
uns  die  Punktionsfliis- 
sisrkeit  die  beste  Aus- 
kunft.  dort  eine  ziem- 
lich    klare  s:elbliche 
Fliissiirkeit,  hier  eine 
triihserose  griinlich- 
<rell)e,     mit  kleinen 
Fihrinfloc  ken  und  De- 
tritus massen  unter- 
iiiischte  Flussigkeit. 
tuluTkiiU"»<en  trauma- 
A'lf-i  hlaiien  der  Pa- 
i^st  h      n:  heim  tuber- 
Pr.!:!:u-  auf  der  facies 
-ii^aler  KnorpeL 
r>  rvorstechendste 
N>  !:  :-t  sie  entwickeli 
::k,  wahrend  sie 
.    r  !..  :::  5«»  als  Kon- 
'^t  . ->  hen  dabei 
'  ;;r       A  idiiktions- 
.  h         .4-,:':  >rr'.»chene 


Kig.  7.  Kur.cus  mil  oiiriiier  Kii\>oI.ir.elzuri:  lies  linkon 
MitiolfuJes. 

Ih  w  tuhorkulnS'Mi  lly(ir»>ps  v«»n   v\n*  in  hu  hx 
tisihiMi  koiiiuMi  wir  a.uh  liiirv  h  lias  vtT>rh:»  ti-  ii 
ti'Ila  auf  dio  Facits  j^i^-llaris  brim  Tar.r*  ?:  ii:.t' 
kiilostMi  oil!  wi  i^  li' s  Aiif-i  hiaiT' II  w  i^  a  .;f  SaT!\: 
pattlla'-i-,  faT'/a'^M  h^^n        ha-'*  -  A'.i»' 

Kontraktur        ro^'^n  d<  !i:  K  ; ' 
Syirp:-  :m  Jor  (^It  Tik'  ;'  'rKu!'       A!i:  a'it\i.i'!'' 
a:n  Ki'it-  u!:d  H:.::^' r  <.  u!:-!  K..' 

a"i  KuJ-  ir  .i  ri.tr-i^' :  <  \\  hi  v.  r::a!' i» 
traktiir         :  \\\\' :  •   ^>       K'  >-       i  \\  : 
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Pronationsstellung  ein.  Das  FuBgelenk  steht  in  leichter  SpitzfuB- 
stellung,  die  Hand  in  gestreckter  oder  leicht  gebeugter  Stellung  mit 


Fig.  8.  Blutergelenke. 


Fig.  9.    Myelogenes  Sarkom  des 
rechten  Knicgelenkes. 


leicht  gebeugten  Fingern,  je  nachdem  die  Hand  zuerst  fixiert  worden  ist. 
Wenn  man  diese  scheinbar  verschiedene  Kontraktursteliungen  mit- 
einander  vergleicht,  geht 
daraus  hervor,  daB  alien 
die  mehr  oder  weniger  be- 
stehende  Versteifung  in 
Mittelstellung  des  Ge- 
lenkes  gemeinsam  ist,  d.  h. 
in  einer  Stellung,  die  gleich- 
weitvonderextremenBeuge- 
und  extremenStreckstellung 
desGelenkesentfernt  ist.  Bei 
Berucksichtigung  dieser 
Tatsache  laBt  sich  die 
scheinbare  Streckkon- 
traktur  des  Hand-  und 
des  FuBgelenkes  leicht 
verstehen.  Es  gelten 
f iir  diese  Gelenke  genau 
dieselben  Regeln  wie 
f iir  das  Knie-  und  Huft- 
gelenk.  Man  muB  aber 
nur  daran  denken,  daB 


Fig.  10.  Reclitwinkelige  Flexionskontraktur  der 
HQfte  mit  Lordose. 


Fig.  11. 


Rechtwinkelige  Flexionskontraktur  der  Hufte 
nach  Ausgleichung  der  Lordose. 


die  Streckstellung  des  Knies  und  der  Hiifte  nicht  die  normale  Ruhe- 
stellung,  sondern  eine  extreme  Endstellung  ist,  die  durch  irgendwelche 
Verhaltnisse,  Bettlage,  Korperschwere  usw.  kiinstlich  erzwungen  ist. 

Hervorgerufen  werden  diese  Kontraktursteliungen  m.E.  allein  durch 
intraartikulare  Verhaltnisse,  Entwicklung  des  Fungus  und  Pannus. 
Unterstiitzt  wird  das  Verharren  in  dieser  Stellung  auBerdem  noeh 
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durch  willkiirliche  und  reflektorische  Muskelkontraktionen  als  Abwehr- 
bewegungen  gegen  Bewegungsversuche  und  durch  bindegewebige 
Mukelretraktionen  und  bindegewebige  Kapselretraktionen  infolge  der 
Ruhigstellung  des  Gelenkes.  tlber  die  Ursache  der  arthogenen  Kon- 
traktur  ist  noch  keine  Einigung  erzielt  (s.  Allg.  Orth.,  S.  12).  Naih 
meiner  Beobachtung  entstehen  dieselben  in  folgender  Weise. 

Sobald  eine  grOfiere  Sekretion  oder  eine  Schwellung  und  Entzfindong  der 
Synovial  is  eintritt,  reichen  die  fibrose  Kapsel  (solange  sie  nicht  gedehnt  ist)  und 
die  Verst&rkungsbftnder  wegen  des  jetzigen  Mifiverh&ltnisses  ihrer  Lftnge  zum 
neuen  Gelenkinhalt  nicht  mehr  aus,  uro  die  Flexion  oder  Extension  bis  znr 
normalen  Grenze  ausfOhren  zu  lassen.  Schon  friihzeitig  findet  eine  wenn  auch 
geringfilgige  Vertlnderung  der  fibrOsen  Kapsel  infolge  der  benachbarten  Ent- 
zttndung  8tatt»  die  die  Kapsel  etwas  weniger  nachgiebig  macht.  Es  tritt  auf  diese 
Weise  eine  konzentrische  Einengung  des  Bewegungsfeldes  ein.  Auch  in  Narkose, 
selbst  bei  beginnendem  Fungus  im  allerersten  Anfang,  kann  man  z.  B.  am  Knie- 
gelenk  und  am  Hflftgelenk  weder  vollstftndig  flektieren  noch  vollstftndig  exten- 
sieren,  selbst  bei  total  erschlaffter  Muskulatur.  Oft  findet  man  diese  an- 
fttnglich  kleinen  Bewegungsdefekte  nur  beim  Vergleich  beider  Gelenke  in  Narkoae. 
.le  mehr  die  Schwellung  der  Synovialis  zunimmt,  desto  mehr  nimmt  die  Extensions- 
und  FlexionsmOglichkeit  wegen  Raummangels  und  fruher  auftretender  Quetschung 
resp.  Dehnung  und  damit  verbundener  Schmerzhaftigkeit  ab  und  wird  konzentrisch 
nach  der  Mittelstellung  zu  eingeengt.  In  dieser  Mittelstellung,  in  der  alle  Teile 
des  Gelenkes  gleichm&fiig  ge-  oder  entspannt  sind,  werden  die  Gelenkenden  so  wohl 
durch  bindegewebige  Pannusmassen  im  Gelenk  als  auch  spftter  durch  Retraktion 
der  bindegewebigen  Teile  der  zur  UntAtigkeit  verurteilten  Muskeln  fixiert.  Wenn 
man  die  Entstehung  der  Kontraktur  verstehen  will,  darf  man  weder  von  der 
vollstAndigen  Streckstellung,  noch  von  der  vollstfindigen  Beugestellung  ausgefaen^ 
die  beide  Extreme  sind,  sondem  von  der  Mittelstellung,  die  Bonnet  seinerzeit 
durch  Aquilibrierung  der  Weichteile  der  Gelenke  mit  Hilfe  von  Ijijektionen  ge- 
funden  hat.  Jede  gleichmiifiige  intraartikuliire  Spannung  muB  infolgedessen  das 
Gelenk  in  Mittelstellung  driiiigen,  der  intraartikulftre  uberall  ausweichende  Eigufi 
wird  aber  nur  so  lange  die  Mittelstellung  herbeifuhren,  als  die  Weichteile  noch 
nioht  gedehnt  sind.  Die  Dehnung  erfahren  zuerst  die  weniger  festen  Teile  der 
Kapsel,  die  vorjrohuchtet  werden,  sj^fiter  auch  die  Verstftrkungsbinder.  Die  Vor- 
buchtungen  kOnnen  unmOixHch  das  (ielenk  in  Flexionsstellung  ziehen. 

Ks  ontstelien  infolgedessen  durch  groBe  Ergusse,  wenn  sie  nicht  infektiOs 
ontxflndlioher  Natur  sind,  hauptsftchlich  Schlottergelenke,  z.  B.  bei  der  Arthro- 
patlutH  tabica  oder  dem  oh^oni^chen  Hydrops  naoh  Gelenkkontusionen.  Trotz  der 
(irMie  des  Enru<ses  habe  ieh  bei  dieseii  niemals  eine  Kontraktur  gesehen. 

Ks  ist  nioht  richtiir,  daG  der  Patient  seine  Muskulatur  willkurlich  anspannt, 
uin  seiu  ent/uiuieies  Cieleuk  in  Heununs  zu  bringen.  Wer  zart  untersucht,  wird 
finden.  da;^  das  luberkuKWe  (ielonk  ohne  Mu^kelkoniraktion  in  Beugestellung  verharrt. 
Die  reflektori>oho  und  willkiirliohe  Mu>keIkontmktion  tritt  er>st  ein  als  Abwehr- 
bov^oguiii;  iieiitMi  ircend^elche  Stellunirsxenindermicen  oder  aus  Furcht  vor  diesen. 

Wie  oft  hat  man  die  Erfahrune  ir\»niacht  uiid  inimer  wieder  die  Ent- 
tAuschung  erlebt,  daJ  eine  iuberkuU">e  arthrv^gene  Kor.tmkuir  auch  nach  Teno- 
touiie  der  Fioxoren  bei  Aiuvendune  gr-'^-ervr  tSewah  se'.l»<i  schon  im  Anfanes- 
sindium  niohi  irar.z  ixx  be^eii:i:en  i>t.  Im  Verc'.e'.  h  mil  deni  ee^unden  Gelenke 
>Mr\i  die>er  Ke>:  der  Fle\i'^!.>-  ur.d  Exttn^i' r.^a'afLei  'i:  ;x  inimer  zu  konstalien^n 
mmu.    Da>   Mi."\erhal:r.'.s  jwisohen  K.ipselm'i.ii!  K;vi'^e!.:ir^e  eriaubt  keine 

AeIi>:a:'Ai*c  a*:-c  el'ije  Ke^ejr.r.iT. 

P:e  K*.>:e :.-.;!  J  dor  K\'V.:rAk:ure"  dv.roK  ^.■^"-.l^t:'^':- Vre  Pniiesse  an  den 
M'.iNke'.*;.  do"   i  .i>->*\  d-T  H.s;:i,  du-vl.  N•  r\^•:  •  :er  Reizun?  btKiarf^fn 

kei'^er  we  -or^n  Frk'.Aru-  .:.  wo-n  'wir  .-vir  r  j      r  K  r:rik!;ir  d;e  bir.de- 

iiewei  -.^re  l^  imk::  n  :r.  de:.  M  .>kt  '.r.,  F.i^_* >     .    d  o--- K  k: F^ic'-'^g  liehen. 

]':t<t  ar^hr  j^  r.e  Tr^a/"    .i-r  tv  ^'t'.-Vv.r        f  ;r  die  Tuht^r- 

r :  h     0 o !;   '      '  ^  t  d  ^  -  - : :  :  u  i     *t  K    :  -  •  \  m  : .  <  A :1  iohe  Bt^ 

\\  t^;:v^<v;  :;i[;:a>     ♦  >v  ::r.,'^ :        '   a       '     • i.   ils^,   ni<  ht 

t\  i  Htu^i           S:r  k.;-^.  Avi-          A    '        '  .  ^  r.i-^^r  a-;vh  die 

Kvta::-::.     I  t-V.^:-  v;:^  i'- .^.-^  :  :r-.  Kiift-, 
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Schulter-,  Knie-  und  Ellenbogengelenk  so  ungeraein  wichtig  und 
schiitzt  uns  vor  Fehldiagnosen,  weil  damit  erst  der  Beweis  erbracht 
wird,  daB  wireinen  intraartikularen  ProzeB  vor  unshaben.  Die  Auf- 
hebung  der  Rotation  findet  sich  bei  alien  Tuberkulosen  auf  der  Hohe 
der  Entwicklung;  sie  fehlt  aber  manchraal  ira  Anfang  des  Prozesses 
Oder  wenn  die  Zerstorung  des  Kopfes  oder  der  Pfanne  oder  beider 
80  weit  fortgeschritten  ist,  daB  sich  nur  ein  kleiner  Stumpf  in  einer 
groBeren  Granulationshohle  bewegt. 

Bei  Vergleichung  der  Bewegungen  mit  der  gesunden  Seite,  be- 
sonders  in  Narkose,  wird  man  den  geringsten  Bewegungsdefekt  kon- 
statieren  konnen,  so  daB  der  Satz  zu  Recht  bestehen  bleibt,  daB  der 
intraartikulHre  ProzeB  sich  am  deutlichsten  durch  Einschrankung 
der  Rotation  dokumentiert.  Wir  miissen  aber  so  sagen:  Kein  intra- 
artikularer  ProzeB  ohne  Rotationseinschrankung,  aber  auch  par- 
artikulare  Prozesse  konnen  Rotationseinschrankung  machen,  wie 
Schleimbeutelentzundungen  und  Abszesse.  Man  kann  aber  dabei 
ziemlich  genau  fuhlen,  ob  sich  der  Knorpel  auf  dem  Knorpel  normal 
bewegt,  wie  bei  den  extraartikularen  Prozessen,  und  ob  die  Bewegung 
auBerhalb  des  Gelenkes  gehemmt  wird. 

Fungus  und  Kontraktur  sind  die  Symptome,  die  alien  Formen 
und  alien  Graden  der  Gelenktuberkulose  zukommen.  Die  Fisteln  da- 
gegen  sind  die  hauptsachlichsten  Symptome  dafur,  daB  der  ProzeB 
schon  bis  zur  eiterigen  Einschmelzung  vorgeschritten  ist.  Die  Fistel 
fiihrt  entweder  in  einen  GelenkabszeB  oder  in  eine  Knochenhohle, 
oft  auf  dem  Umwege  durch  einen  SenkungsabszeB.  Unterhalten 
wird  sie  durch  verkaste  Granulationsmassen  oder  durch  kleine 
charakteristische  tuberkulose  Sequester.  Die  Sequester  konnen  bei 
alien  Gelenken  vorkommen,  sind  aber  am  meisten  am  Hiiftgelenk, 
besonders  im  Schenkelhals  vorhanden  und  sind  die  haufigsten  Ur- 
sachen  persistierender  Fisteln  und  mangelhafter  Heilung.  Diese  Tat- 
sache  ist  fiir  die  Therapie  von  groBter  Wichtigkeit.  Wahrend  Fungus 
und  Kontraktur  ohne  weitere 
Hilfsmittel  nachgewiesen  wer- 
den  konnen,  ist  der  Nachweis 
des  Knoehenherdes  nicht  so 
einfach.  Das  Rontgenbild 
laBt  ihn  dem  Erfahrenen  er- 
scheinen,  zirkumskripte  Mus- 
kelatrophie  laBt  ihn  nach 
Niehnus  ahnen,  besonders 
aber  der  auffallende  Schmerz 
beim  Perkussionsschlag  auf 
den  Knochen  sichert  die 
Diagnose  der  Mitbeteiligung 
desKnochens  selbst.  Die  tuber- 
kul6se  Fistel  unterscheidet  Fig.  12.  Proasabszefi  bei  Spondylitis  tbc. 
sich  von  der  osteomyelitischen 

1.  durch  die  blassen  schlaffen  Granulationen  und  ihr  trub  se- 
roses  Sekret. 

2.  durch  den  Umstand,  daB  typische  osteomyelitische  weiBe, 
vielzackige  Sequester  sich  aus  ihr  nicht  ausstoBen.  (Der  tuberkulose 
Sequester  ist  ein  sog.  Marksequester,  klein,  kugeUg,  eventuell  keil- 
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fOrmig,  ohne  spitze  Zacken,  einem  abgenagtem  StUck  Spongiosa  ent- 
sprechend.) 

3.  daB  eine  Verdickung  des  Knochens  wie  bei  der  Osteomyelitis 
in  der  Umgebung  der  Fistel  bei  der  Tuberkulose  nicht  vorhanden  ist. 
AuBerdem  fiihrt  die  tuberkulose  Fistel  gewohnlich,  wenn  auch  auf 
Umwegen,  ins  Gelenk  selbst,  die  osteomyelitische  in  die  Diaphyse 
und  Metaphyse. 

Der  Fistel  verwandt,  als  Symptom  zur  Beurteilung  des  Grades 
der  tuberkulosen  Entzundung,  steht  der  kalte  AbszeB  (Senkungs- 
abszeB),  oft  der  Vorlaufer  der  Fistelbildung  (vgl.  Fig.  12).  Durch 
seinen  Nachweis  und  die  Punktion  des  tuberkulosen  Eiters  wird  die 
Diagnose  der  Tuberkulose  sichergestellt. 

Das  Bdntgenbild 

ist  fiir  jede  tuberkulose  Gelenkentzundung  unerlaBlich,  aber  mit  groBer 
Vorsicht  zu  verwerten.  Nur  der  positive  Befund  ist  brauchbar.  Es 
muB  immer  wieder  betont  werden,  daB  auf  dem  besten  Rontgenbilde 
noch  lange  nicht  alle  fUr  die  Prognose  und  Therapie  wichtigen  Einzel- 
heiten  erscheinen,  aber  trotzdem  ist  es  uns  ein  ausgezeichnetes  Hilfs- 
niittel.    Die  Tuberkulose  verrat  sich  auf  dem  Rontgenbild: 

1.  am  Knochen  durch  die  fiir  die  Tuberkulose  geradezu  patho- 
gnomonische  Atrophic  der  sowohl  von  der  Tuberkulose  infiltrierten 
als  auch  der  durch  Inaktivitat  geschwachten  Teile  des  Knochens.  Oft 
ist  der  ganze  Knochen  so  durchsiehtig  geworden,  daB  die  Spongiosa 
vollstftndig  vcrschwunden  ist  und  die  CorticaUs  nur  noch  als  feine 
scharfc  wciBc  Linic  crschcint.  Andererseits  ist  bei  den  rein  syno- 
vialen  Fornicn  bcsondcrs  am  Kniegelenk  anfangs  die  Atrophic  der 
Knochen  oft  so  gcrinfr,  daB  sie  iiberschcn  werden  kann,  wenn  man 
nicht  das  anderc  gleichzeitig  mit  rontgcngraphierte  Gelenk  zum  Ver- 
gleich  heranzieht.  Diesc  sdhst  undedeutende  Knochenatrophie  ist 
cin  sehr  wichtigos  Unterscheidungskennzeichen  von  der  synovialen 
Gelcuklucs, 

durch  die  Sequester  und  Knochenherde,  die  aber  nur  bei  einera 
kleincnTeil  der  Fiillc  auf  (i(  in  Konli^enhihl  sichcr  zum  Ausdruckkommen, 
durch  die  kariosc  Zerstoruiiir  des  Kopfes  und  der  Pfanne, 
durch  die  Kpiphyscnlosungen, 

2.  an  den  Wcichteilen  durch  wolkiirc  Auf lagerunge  und 
Schatten  in  don  vorschiodenen  Feldorn  dor  Aufnahnie  zwischen  Knocheu- 
kanten  und  der  liclonkkapsel  odor  der  auL)cron  Haut, 

durch Vorlniclitunircn  der  Kapsoltoile  infolge  von  Fundus  und  Elrgu 6. 

Fiir  die  fcinorc  Piai:no<iik  i<t  dazu  al<o  ininier  die  Aufnahme 
beider  Gelcnke  auf  cincr  riatto  luul  hciilor  (ielcnke  in  verschiedenen 
Lagen  nt>twendiir.  Ini  unri^oii  ir.ub  n:an  <iih  ireirenwartig  halten, 
daB  die  partioUe  Zor<Torui:c  durch  Kuoohor.iierde  nieistens  groBer 
und  die  Erwoichuiii:  tics  Kn  \hons  diirkii  dw  Taherkulose  geringer 
und  weniixer  wcit  au--.t  ist.  al-  <ie  vi;e  K'^i.t^erihilder  anireben. 

Untcr  dic<en  V.'ra::--f^r:ui:^t  r.  i<t  !::'_\i\.h,  mit  verh^inis- 
inaCig  klarcn  Vorsto;!:;:.-.^  !!  i^  t  r  p.;:i:i  .--'.m  Ai;ar«*tnie  des  be- 
trcffenden  krankcn  luit'<e>  ar.  a:e  !m  -.-rtil-rj  und  Behandlun? 
heranzugohen.  Wir  i'- ^ '  r  J>:^:"".  at  r  :  :i:..>>;r.i:  wis^en,  ob 
wir  eine  vprhaltni>u:aL3:c  rr.r-.o  Syr.- \  ^tn;:.. udcr  eine  reine 
ossale  Tuberkulose,  »dcr  ^vh      o:::c  .n..-.v>i  rwz  oder  eineu 
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Gelenkab&zeB  vor  uns  haben,  ob  der  Fungus  auf  die  Hohe  der  Ent- 
wicklung  steht  oder  schon  im  Begrilf  ist,  fibros  zu  vernarben.  Nur 
das  Aufierachtlassen  dieser  Forderung  und  die  schematische  Diagnose 
„Gelenktuberkulo8e''  konnen  die  haufigen  vagen  Indikationsstellungen 
und  infolgedessen  widersprechenden  Vorschl&ge  zur  Behandlung  erklftren. 

Prognose. 

Sobald  die  tuberkuldse  Natur  des  Gelenkleidens  feststeht,  ist 
damit  fiir  den  allergroBten  Teil  der  Falle  das  Urteil  uber  das  Ge- 
lenk  gesprochen.  Das  affizierte  Gelenk,  sich  selbst  iiberlassen,  erlangt 
niemals  vollstftndig  normale  Bewegliehkeit  wieder,  sondern  bleibt 
in  den  allermeisten  Fallen  mehr  oder  weniger  steif.  Eine  Aus- 
heilung  tritt  ohne  besondere  Operationen,  die  zugleich  das  Gelenk 
entfernen,  nur  durch  bindegewebige  Abkapselung  der  tuberkulosen 
Herde  ein.  Die  Knochenherde,  die  eingefressenen  Locher,  werden  nicht 
von  normalen  Knochen  ausgefullt,  sondern  bergen  in  ihrem  Inneren 
die  tuberkulosen  Detritusmassen  mit  Tuberkelbazillen.  So  kann  nur 
ab  und  zu  bei  reinen,  verhaltnism&Big  geringen  Synovialtuberkulosen 
eine  Heilung  erfolgen.  Selbst  nach  Jahr  und  Tag  bleibt  das  Gelenk  oft 
empfindlich  gegen  Schlag  und  StoB.  Leider  tritt  aber  racist  auch  keine 
voUst&ndige  knocherne  Ankylose,  sondern  nur  eine  straffe  bindege- 
webige ein,  in  deren  Bereich  noch  massenhaft  alte  Herde  mit  Tuberkel- 
bazillen liegen.  Nur  bei  vereiterten  Gelenken  kann  es  nach  Vernichtung 
des  Knorpels  zu  knochernen  Ankylosen  kommen.  Aber  die  Prognose 
der  vereiterten  Gelenke  ist  so  viel  ungunstiger,  daB  wir  um  diesen  Preis 
die  knocherne  Ankylose  nicht  fordern  konnen. 

Die  Knochenherde  sind  also  fiir  die  Prognose  von  der  groBten 
Wichtigkeit.  Leider  konnen  wir  sie  schwer  sicher  nachweisen.  Sie  ent- 
gehen  meistens  der  Palpation  und  auch  im  Rontgenbilde  sind  sie,  wie 
oben  schon  gesagt  meist  nicht  deutlich  zu  sehen  Aber  ein  Schlag 
mit  dem  Perkussionshammer,  und  ein  schmerzhaftes  Zusammenzucken 
verrat  ihn  gewohnlich.  AuBerdem  wissen  wir  erfahrungsgemaB,  daB 
an  der  Hufte  und  an  der  Schulter  in  den  allermeisten  Fallen  Knochen- 
herde vorhanden  sind,  ferner  bei  FuB-  und  Handgelenken  der  ProzeB 
fast  stets  auf  den  einen  oder  den  anderen  Knochen  iibergegriffen  hat, 
wahrend  am  Knie  und  Ellenbogengelenk  ofter  Formen  reiner  Synovial- 
tuberkulose  vorkommen. 

Quoad  vitam  ist  die  Prognose  auch  nur  mit  Reserve  zu  stellen; 
selbst  wenn  in  zirka  26  ®/o  der  Falle  das  tuberkulose  Gelenk  der  ein- 
zige  noch  floride  tuberkulose  Herd  im  Korper  ware,  und  das  betreffende 
Individuum  nach  seiner  Eroffnung  scheinbar  frei  von  Tuberkulose  sein 
kdnnte,  sind  wir  doch  nicht  sicher,  daB  nach  Jahr  und  Tag  von  einem 
solchen  scheinbar  ausgeheilten  Gelenk  eine  Infektion  des  ganzen  Korpers 
oder  lebenswichtiger  Organe  erfolgt.  Auf  diese  prognostischen  Ver- 
haltnisse  rauB  bei  der  Therapie  in  eingehendster  Weise  Rucksicht  ge- 
nommen  werden. 

Die  Angabe  von  geheilter  Gelenktuberkulose  ist  mit  der  groBten 
Skepsis  aufzunehmen.  Denn  woran  erkennen  wir  denn  die  ausgeheilten 
Falle?  So  leicht  es  ist,  objektiv  eine  Besserung  zu  konstatieren,  so 
schwer  ist  es,  objektiv  die  Heilung  ohne  Autopsiebefund  zu  beweisen. 
(Fiir  wesentliche  Besserung  ist  die  aktive  Erhebung  der  Extremitat 
au8  der  Ruhelage,  z.  B.  Quadrizepsprobe,  sehr  demonstrativ.) 
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Bei  idealerHeilung  miiBten  die  Schmerzen  vollstandig  geschwunden, 
die  Form  und  die  Funktion  des  Gelenkes  wieder  voUstandig  zurtick- 
gekehrt  sein,  wie  z.  B.  bei  einem  gut  abgelaufenen  akuten  Gelenk- 
rheumatismus.  Diese  ideale  Heilung,  welche  wir  meines  Erachtens 
nur  bei  einer  reinen  Synovialtuberkulose  erwarten  dtirfen,  habe  ich 
bisher  nicht  beobachtet.  Andere  Autoren,  wie  Rollier  in  Leysin 
und  unter  unseren  Mitarbeitern  Lange  und  Preiser,  sind  optiraisti- 
scher,  doch  muB  man  bei  den  Beobachtungen  von  idealer  Ausheilung 
der  Gelenktuberkulose  immer  an  die  Moglichkeit  denken,  daB  es  sieh 
um  andere  fungose  Entziindungen  besonders  luetischer  Natur  gehandelt 
haben  kann.  Bei  einem  partiell  zerstorten  Gelenk  aber  verlieren  wir 
jeden  MaBstab,  ob  nun  dieses  ausgeheilt  oder  nur  wesentlich  ge- 
bessert  ist,  aber  noch  tuberkulose  Bazillen  enthalt. 

Die  Aufnahme  ziemlich  weitgehender  Funktion  beweist  nur  die 
Besserung,  das  Hinken  und  die  Bewegungsbeschrankungen  konnen 
wegen  der  Defekte  an  Kopf  und  Pfanne  nicht  ganz  verschwinden. 

Das  Rontgenbild  ist  unbrauchbar,  weil  es  uns  Herde  verschweigt, 
auch  wenn  sich  einwandfrei  nachweisen  laBt,  daB  die  Knochenatrophie 
verschwunden  ist. 

Selbst  wenn  Fungus,  ErguB,  Fisteln  und  Eiter  voUstandig 
fehlen  und  fibroses  Gewebe  an  Stelle  des  Granulationsgewebes  ge- 
treten  ist,  sitzen  gewohnlich  in  der  Tiefe  noch  virulente  Knochen- 
herde.  Den  oft  gemachten  Hinweis  auf  die  Ausheilbarkeit  der 
Spitzentuberkulose  finde  ich  nicht  stichhaltig.  Die  Lungenspitze 
kann  sich  ziemlich  weit  retrahieren  und  so  die  entstandene  Granu- 
lationshohle  durch  Narbenzug  vollstandig  zum  Verschwinden  ge- 
bracht  werden,  nachdem  die  tuberkulosen  Granulationen  verkast  und 
ausgestoBen  sind.  In  der  Knochenhohle  mit  den  starren  WSnden 
kann  die  zur  voUstandigen  Heilung  absolut  notige  Retraktion  und 
Schrumpfung  nicht  ointreten. 

Wir  sind  immer  wieder  nur  auf  den  Sehmerz  als  JReagens  auf  die 
Heilung  angewiesen.  Dabei  diirfen  wir  uns  aber  nicht  begniigen,  das 
scheinbar  schmerzlose  Herumgehen  zu  konstatieren,  oder  die  Negierung 
der  Schmerzempfindung  bei  Druck  oder  bei  StoB  oder  bei  Bewegungs- 
versuchen  nun  als  beweiskraftig  anzusehen.  Selbst  wenn  alle  diese 
Mittel  Sehmerz  nicht  hervorzurufen  vermogen,  zuckt  der  Patient  doch 
oft  zusammen,  wenn  wir  mit  dem  Perkussionshammer  auf  den  Knochen 
selbst  ein en  kurzen  Schlag  fiihren.  Ichglaube,  daB  dieser  Perk ussio ns- 
schmerz  ein  sehr  wichtiges  Kennzeichen  ist;  er  beweist,  daB  tief  im 
Knochen  noch  virulente  Krankheitskeime  liegen  uud  nur  schlummern. 
Erst  wenn  neben  den  anderen  Schlagen  auch  diese  kurzwellige  Er- 
schutterung  keinen  Sehmerz  mehr  auszulosen  vermag,  konnen  wir  eine 
Heilung  des  Prozesses  annehmen.  Wer  damit  seine  Patienten  nach- 
priift  und  die  Reaktion  symmetrisch  an  Gelenken  beobachtet,  wird 
mit  Erstaunen  und  Resignation  sehr  wenige  Patienten  finden,  bei  denen 
nach  Jahr  und  Tag  dieses  Symptom  ausbleibt. 

Die  durch  Gelenktuberkulose  hervorgerufenen  Deformitaten 

in  den  verschiedenen  Stadien  der  Tuberkulose  sind  folgende: 
1.  Die  Kniekontraktur  groBeren  oder  geringeren  Grades  mit  oder 
ohne  sekundares  genu  varum  oder  valgum  je  nach  partieller 
Knochenzerstorung  mit  oder  ohne  Subluxation  und  sekun- 


Die  chronischen  Gelenkentzandungen,  Kontrakturen  und  Ankylosen.  209 


darer  Verbiegung  und  Verkurzung  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels  infolge  Gonitis  (vgl.  Fig.  3,  13  u.  14), 

2.  die  Hiiftkontraktur  in  Flexion,  die  anfangs  mit  Abduktion, 
spater  mit  Adduktion  kombiniert  sein  kann,  mit  Subluxa- 
tion Oder  Luxation,  Zerstorung  des  Kopfes  und  der  Pfanne 
Oder  Epiphysenlosung  infolge  Koxitis  (vgl.  Fig.  10  u.  11), 

3.  der  Pes  equimus  infolge  von  FuBgelenkstuberkulose, 

4.  die  Adduktionskontraktur  in  der  Schulter  infolge  Caries  sicca, 

5.  die  Flexions-  und  Pronationskontrakturen  im  Ellenbogen- 
gelenk, 

6.  die  Flexionskontraktur  im  Handgelenk  mit  Versteifung  der 
Finger  infolge  Handgelenkstuberkulose. 

Unter  diesen  Deformitaten  rimmt  die  Koxitis  eine  beson- 
dere  Stellung  ein  wegen  ihrer  Haufigkeit,  ihrer  schlechten  Prognose 
quoad  vitam  und  wegen  gewisser  haufiger  diagnostischer  Irrtumer. 


Fig.  13.   Contractura  genu  dextri  infolge    Fig.  14.  Contractura  genu  deztri  mit 


Hydropsformcn  verhaltnismaUig  selten  vorkommen.  Die  primaren 
Knochenherde  sitzen  sehr  oft  im  Schenkelhals  oder  in  einem  der 
Pfannenknochen,  besonders  im  Os  ilei  und  ischii  und  brechen  von  da 
in  das  Gelenk  durch  und  infizieren  nun  das  ganze  Gelcnkinnere.  So 
kommt  es  im  weiteren  Verlauf  oft  zu  einer  vollstandigen  Loslosung 
und  Zerstorung  des  Kopfes  oder  zu  einer  auffallenden  Erweiterung 
der  Pfanne  besonders  nach  oben,  so  daB  wir  schlieBlich  eine  sehr  groBe 
unregelmaBige  Pfannenhohle  haben,  die  ausgefiillt  ist  mit  tuberku- 
losen,  teilweise  verkasten  Granulationsmassen,  untormischt  mit  tuber- 
kulosem  Eiter  und  abgestorbenen  und  losgelosten  Knorpel-  und 

Lebrbuch  der  ortbopttdischen  Cbit-urgie. 


In  pathologisch  -  anatomischer 
Beziehung  ist  bemerkenswert, 
daB  gerade  bei  ihr  die  ver- 
steckten  Knochenherde  haufig, 
die     reinen     Synovial-  und 


Gonitis  tbc. 


Subluxatio  cruris  infolge  Gonitis  tbc. 
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Knochenstuckchen.  In  diesen  Massen  steckt  dann  der  Stumpf  des 
Schenkelhalses  darin  wie  der  Zapfen  in  einem  ausgeleierten  Maschinen- 
gelenk.  Vom  Gelenk  aus  sucht  sich  der  Eiter  seinen  Weg  als 
SenkungsabszeB  durch  die  diinnsten  Stellen  der  Kapsel  nach  den 
parartikularen  Sehleimbeuteln,  von  da  nach  den  Muskelinterstitien 
und  sehlieBlich  als  Fistel  durch  die  Haut. 

Aus  dieser  Vorstellung  von  den  pathologisch-anatomischen  Vor- 
gangen  verstehen  wir  leicht  den  schleichenden  Verlauf  von  den 


Fig.  15.    Hochgradige  Flexionskontraktur     Fig.  16.    Flexions-  und  Addoktions- 
der  linken  Uiifte  bei  Koxitis  tbc.  kontraktur  der  rechten  Hflfte. 

Das  Kind  hinkt  ohne  uber  Schmerzen  zu  klagen.  Bei  oberfl&chlicher 
Untersuchung  nur  des  betreffenden  Gelenkes  findet  man  kaum  eine 
Bewegungsbeschrankung.  Nur  wenn  man  beide  HUftgelenke  im 
Gehen,  Stehen  und  auf  dem  Untersuchungstisch  systematisch  ver- 
gleicht,  findet  man  eine  geringe  aktive  und  passive  konzentrische 
Bewegungseinschrankung  aiier  Bewegungsarten  (Abduktion,  Adduk- 
tion,  Flexion  und  Extension,  besonders  aber  der  Rotation)  und  eine 
minimale  habituelle  Flexionshaltung  im  Huftgelenk.  Der  Stauchungs- 
•  schmerz  (Schlag  mit  der  Faust  auf  die  Ferse  bei  gestrecktem  Bein, 


scheinbar  harmlosen  AnfUngen 
und  Symptomen  bis  zu  den 
schweren  Funktionsstorungen 
und  lebensbedrohenden  Zu- 
standen.  Oft  beginnt  das 
Leiden  mit  dem  scheinbar  harm- 
losen   „freiwilligen''  Hinken. 
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Oder  auf  das  Knie  bei  leicht  flektiertem  Oberschenkel)  fehlt  in  diesem 
Stadium  meistens  noch.  Dagegen  lost  der  Schlag  mit  dem  Per- 
kussionshammer  auf  den  Trochanter  gewohnlich  einen  heftigen 
Schmerz  aus.  Aber  auch  dieses,  fur  Kopf-  und  Schenkelhalsherde 
charakteristische  Symptom  des  Trochanterperkussionsschmerzes  ver- 
sagt  manehmal,  namlich  wenn  der  Herd  noch  allein  in  der  Pfanne, 
besonders  im  Pfannenteil  des  Os  ischii  sitzt.  In  diesem  Stadium 
sind  diagnostische  Irrtumer  leicht  und  verzeihlich,  denn  ahnliche 
Symptome  kommen  bei  paratikulilren  Prozessen  in  den  Schleimbeuteln 
und  Muskeln  vor.  Oft  klSrt  das  Rontgenbild  durch  den  Nach- 
weis  von  Knochenherden  die  Sache  auf,  oft  versagt  auch  dieses.  In 
solchem  Fall  kann  bei  Kindern  manehmal  die  Pirquetsche  Reaktion 
niitzen,  aber  nur,  wenn  sie  negativ  ausfallt,  well  wir  erst  dann  be- 
rechtigt  sind,  einen  tuberkulosen  ProzeB  auszuschlieBen.  (In  pinem 
von  mir  beobachteten  Fall  klarte  sich  das  freiwillige  Hinken  nach  Fall 
auf  das  GesSB,  bei  negativem  Rontgenbefund,  negativem  Pirquet, 
aber  reflektorischer  Muskelspannung  bei  Htiftbewegungen  als  eine 
Blutung  in  den  Wirbelkanal  und  in  die  Cauda  equina  auf.) 

Im  spateren  Stadium,  wenn  erst  die  Synovialis  und  die  Knochen- 
knorpelgrenze  von  tuberkulosen  Herden  durchsetzt  ist,  treten  prfig- 
nantere  Symptome  ein:  Deutliche  Kontrakturstellung  in  Flexion, 
wahrend  Ab-  und  Adduktionsstellung  nicht  ausgesprochen  zu  sein 
brauchen,  Aufhebung  aller  Bewegungsarten,  besonders  aber  der  Ro- 
tation, Stauchungs-  und  Perkussionsschmerz,  Schwellung  der  Hiift- 
gegend,  Atrophic  der  Oberschenkel-  und  GesaBmuskulatur,  palpato- 
rischer  Nachweis  des  Fungus  (Pseudofluktuation  hinten  und  vorn  im 
Gelenk)  oder  zugleich  Fluktuation  in  den  parartikularen  Schleim- 
beuteln. Ist  die  Zerstorung  noch  weiter  fortgeschritten,  dann  er- 
halten  wir  die  Symptome  des  intraartikularen  und  parartikul&ren 
Abszesses,  Fluktuation,  eventuell  Fisteln,  groBere  Schmerzen  und 
schwere  Storungen  des  AUgemeinbefindens,  ofter  Fieber.  Ist  der 
Kopf  Oder  der  obere  Pfannenrand  zerstort  oder  ist  die  Epiphyse  ge- 
lost,  so  kommt  es  dann  oft  zu  den  hochgradigen  Flexions-  und  Ad- 
duktionskontrakturen  der  Hiifte  infolge  der  pathologischen  Luxation 
(Wanderpfanne).  Bei  alien  ausgesprochenen  Formen  der  Koxitis  ist 
die  groBere  Flexionskontraktur  zugleich  mit  Aufhebung  der  Rotations- 
moglichkeit  ein  charakteristisches  Symptom.  Es  muB  hier  auf  zwei 
Momente  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  aufmerksam  gemacht 
werden :  1.  Parartikulftre  Prozesse  rufen  ofter  groBere  oder  geringere 
Flexionskontrakturen  mit  Adduktion  und  Abduktion  im  Hiiftgelenk 
hervor,  ohne  daB  das  Hiiftgelenk  selbst  beteiligt  ist.  Hierher 
gehoren  die  Psoas-  und  Schleimbeutelaffektionen  in  der  Nahe  des 
Hiiftgelenks.  Diese  konnen  verursacht  sein  durch  Senkungsabszesse 
von  der  Spondylitis,  der  Tuberkulose  der  Synchondrosis  sacroiliaca, 
von  der  Appendizitis,  von  der  Parametritis  aus  oder  durch  Eiter- 
erreger  auf  dem  Wege  der  Blutbahn.  Aber  bei  diesen  parartiku- 
laren Prozessen  bleibt  die  Rotationsmoglichkeit  im  Gregensatz  zur 
Extensionsmoglichkeit  meistens  vollstHndig  frei  oder  wird  nur  durch 
parartikulare  Spannungen  eingeschrankt.  (Im  letzteren  Falle  fuhlt 
man  bei  passiven  Rotationsversuchen  fast  immer  deutlich  durch,  daB 
sich  der  Kopf  in  einer  Pfanne  auf  normalem  Knorpel  drehen  laBt.) 
2.  Kommt  es  zu  einer  paradoxen  Rotationsfreiheit  bei  ausgesprochener 
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Koxitis,  wenn  die  Zerstorung  der  Pfanne  und  des  Kopfes  schon  so 
weit  gediehen  ist,  daB  nur  noch  ein  schraaler  Schenkelhalsstumpf  sich 
in  einer  groBen  Granulationshohle  bewegt  (vgl.  S.  210  oben).  Ich  habe 
mehrere  solche  Falie  beobachtet,  bei  denen  man  bei  der  Patientin 
den  betreffenden  Oberschenkel  passiv  reeht  weit  flektieren  und 
rotieren  konnte  ohne  groBe  Schmerzen  auszulosen;  aber  die  Patientin 
hinkte  sehr  stark  und  hatte  starken  Belastungsschmerz.  Das  Rontgen- 
bild  klarte  dieses  paradoxe  Verhalten  im  Sinne  der  tuberkulbsen 
Koxitis  mit  hochgradigster  Zerstorung  der  Pfanne  und  des  Kopfes  auf . 

Die  Prognose  jeder  Koxitis  ist  ernst:  quoad  funetionem  com- 
pletam  bisher  aussichtslos,  weil  fast  stets  eine  voUst&ndige  Versteifung 
eintritt  und  wir  schon  zufrieden  sein  miissen,  wenn  eine  feste  trag- 
fahige  Ankylose  in  gutcr  Stellung  resultiert;  quoad  vitam  mindestens 
dubia,  weil  wir  auf  alle  mogliehen  Komplikationen  ernstester  Natur 
wie  Abszesse,  Sekund^r inf ektion,  Miliartuberkulose,  Meningitis, 
Amyloidentartung  gefaBt  sein  miissen.  Besonders  ungiinstig  sind 
die  Falle  zu  beurteilen,  bei  denen  ohne  Fisteln  und  ohne  AbszeB- 
bildung  plotzlich  erneute  Schmerzen  und  Fieber  im  weiteren  Ver- 
lauf  auftreten.  Dann  liegt  gewohnlich  eine  groBere  Zerstorung  dureh 
Zusammenbruch  des  morse  hen  Kopfes  oder  eine  Epiphysenlosung 
vor,  von  der  aus  nun  die  Allgemeininfektion  des  Korpers  mit  Tuber- 
kulose  eingetreten  ist. 

Therapie. 

Aus  dieser  Vielartigkeit  der  Erscheinungen  am  tuberkulosen  Ge- 
lenk  und  ihrer  verschiedenen  Wichtigkeit  gcht  nun  vor  allem  ein  Grund- 
satz  hervor,  der  nicht  genug  betont  werden  kann:  Die  rein  ortho- 
padischen  Indikationen  miissen  weit  zuriickstehen  hinter 
den  vitalen. 

Die  Kontrakturen  an  sich,  die  nie  fehlenden  Begleiter  der  Tuber- 
kulose,  sind,  wenn  irgend  etwas,  das  wunschenswerteste  Material  fUr 
orthopadische  Betatigun<,^  Das  Ziel  der  Behandlung  muB  entschieden 
die  Besoiti*,auif?  der  Kontraktur  sein,  denn  nur  dann  wird  das  betreffende 
Individuum.  ganz  abo:osehen  von  dem  kosmetisclien  Effekt,  wieder  in 
groBeiein  rnifanye  orwerhs-  und  arbeitsfahig.  Bei  nicht  entziindlich 
cntstandenen  Doforniitaton  ist  die  indikationsstellung  leicht,  und  nur  die 
Technik  dor  Kontrakturbesoitiguuii:  bodarf  der  weiteren  Ausbildung. 
Bei  tuberkulosen  Kontrakturen  ist  das  andcrs,  Hier  muB  erst  uber- 
haupt  einnial  klar^estellt  sein,  ol)  die  Kont rak turbeseitigung  nicht 
den  Heilunj^sverlauf  der  (Irundkrankheit  aufhiilt  oder  ungiinstig 
beeinfluKt. 

Wir  haben  oben  i^esehen,  da6  mit  zunehniender  Ausheilung  sich 
(lie  Kontraktur  verfrrc>l.M'rt.  Jeder  kann  sich  iiberzeugen,  daB  spontan 
ausi^ehcilte  Gelenktul)erkulosen,  die  deni  Individuum  wenig  oder 
keine  Sclmicrzen  nu'lir  niaehen ,  trewohnlicli  hochgradigste  Kon- 
trakturen aufwoisen.  Alle  alten  l.eute  mit  den  Zeichen  abgelaufener 
Knochen-  und  (ielenktuberkulose  haben  meistens  hochgradigste  Kon- 
trakturen. Ks  scheint  niir  demnach,  daB  Kontraktur  und  Heilung  sich 
ge^^enseititr  Ix^uiinstiircn.  Denn  weim  es  richtiir  ist,  daB  die  Tuberkulose 
am  ehesten  durch  Kuhe  des  erkrankten  Gewohrs  ausheilt,  aber  durch 
jede  Quetschun*^,  Be]astun«:  und  Zerruii":  inf*  lire  Weiterverbreitung 
der  Bakterien  anu(  facht  wird,  so  ist  die  Kontraktur  diejenige  Stel- 
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lung,  in  der  es  weder  an  der  Beuge-  noch  an  der  Streckseite  zu  Zer- 
rungen  und  Quetschungen  an  Kopf,  Pfanne  und  Kapsel  kommt. 
Durch  jede  Streckung  der  Kontraktur  aber  muB  mindestens  eine 
partielle  Zerrung  oder  Quetschung  des  tuberkulSsen  Gewebes  eintreten. 
Je  groBer  nun  die  Kontraktur  ist,  und  je  mehr  schon  fibrose  Schrumpfung 
der  Weichteile  stattgefunden  hat,  desto  mehr  miissen  bei  der  Streckung 
die  erweichten  Knochen  gegeneinander  gepreBt  und  dadurch  gerade 
aile  die  zu  vermeidenden  Schadlichkeiten  hervorgerufen  werden. 
Deshalb  sind  die  nie  fehlenden  Folgen  wenigstens  eine  erneute 
Schmerzhaftigkeit,  Temperatursteigerung  und  in  einzelnen  Fallen  sogar 
eiterige  Einschmelzung.  Demnach  muB  als  unabweisliche  Forderung 
gelten,  daB  eine  Streckung  der  tuberkulosen  Kontraktur  durch  intra- 
artikulare  ZerreiBungen  nicht  stattfinden  darf,  sondern  nur  die  Streckung 
erlaubt  ist,  die  Kontraktionen  und  -Retraktion  der  Muskeln  beseitigt. 

Wenn  wir  unter  diesem  Gesichtswinkel  alle  die  bisher  iiblichen 
MaBnahmen  kritisch  priifen,  miissen  wir  den  groBten  Teil  derselben, 
mogen  sie  auch  noch  so  oft  empfohlen  sein,  glattweg  verwerfen. 
Zu  ihnen  gehoren  die  verschiedenen  Modifikationen  der  Extension, 
die  unz&hligen  Redressementsvorrichtungen  und  selbstverstandlich 
jedes  bruske  Redressement. 

Die  ExtensionsbehandliiDg. 

Es  ist  keine  Frage,  daB  die  Einfiihrung  der  Gewichtsextension 
in  die  Behandlung  der  tuberkulosen  Gelenkentziindung  seinerzeit  einen 
Fortschritt  bedeutete,  da  die  Schmerzen  unter  ihrer  Einwirkung  sehr 
bald  verschwanden.  Aber  jetzt  ist  diese  Methode,  die  auch  recht  be- 
merkenswerte  Nachteile  rait  sich  brachte,  durch  andere  uberholt.  Wenn 
der  Extensionsverband  wirklich  heilend  wirken  soil,  muB  er  sehr  lange 
angewandt  werden.  Durch  die  lange  Bettruhe  kommt  aber  das 
an  sich  schon  geschwachte  Individuum  in  seinem  Allge- 
meinzustand  sehr  bald  herunter  und  die  Knochen,  die  jetzt  gar 
nicht  mehr  als  Stiitze  funktionieren,  werden  noch  atrophischer  als 
vorher  und,  sobald  der  betreffende  Patient  dann  wieder  auftritt, 
brechen  ihre  kariosen  Telle  erst  recht  unter  der  Belastung  zusammen, 
und  die  Tuberkulose  macht  dadurch  weitere  Fortschritte.  Gerade  bei 
den  mit  Extension  behandelten  Fallen  ist  daher  die  sekundare 
Meningitis  und  Miliartuberkulose  haufiger  beobachtet  worden  als  bei 
anders  behandelten.  Hinzu  kommt  noch,  daB  die  Gewichtsextension 
bei  beginnender  tuberkuloser  Gelenkentziindung  iiberfliissig  ist  und 
bei  der  mit  starkeren  Kontrakturen  die  Kontraktur  noch  nicht  einmal 
beseitigt.  Sollte  sie  aber  die  Kontraktur  wirklich  verringern,  so 
schadet  doch  dadurch,  daB  sie  das  Gelenk  nicht  distrahiert,  sondern 
durch  Hebelwirkung  die  kranken  Telle  der  Synovialis  und  der  Knochen 
ineinander  preBt.  Selbst  groBe  Gewichte  distrahieren  weniger  das  er- 
krankte  Gelenk,  als  daB  sie  die  benachbarten  gesunden  Gelenke 
dehnen  und  zu  Schlottergelenken  machen.  Wenn  der  Extensions- 
verband etwas  niitzt,  wirkt  er  hauptsachlich  durch  Fixation.  Diese 
aber  laBt  sich  leichter  und  besser  auf  anderem  Wege  herbeif iihren.  Man 
hat  der  Extensionsbehandlung  nachgeriihmt,  daB  sie  in  schonender 
Weise  das  Redressement  an  der  Hiifte  und  am  Knie  ausfiihre.  Diese 
„schonende  Weise'*  ist  zuzugeben  fiir  eine  Zeit,  in  der  man  noch 
skrupellos  auch  tuberkulose  Knie-  und  Hiiftkontrakturen  mit  mehr 
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Oder  weniger  Gewalt  streckte.  Jetzt  haben  wir  einfachere  und  sichere 
Mittel,  diese  notige  Streckung  zu  besorgen.  Wir  brauchen  diese 
Streckung  nur  fiir  das  Knie  und  das  Huftgelenk,  um  das  betreffende 
Individuum  auf  die  Beine  zu  bringen  und  anderer  Therapie  zugSnglich 
machen  zu  konnen;  alle  anderen  Gelenke  versuchen  wir  gar  nicht  zu 
strecken.  Wir  verwerfen  jedes  Redressement,  durch  das  Teile  der  Kapsel 
und  der  knochernen  Gelenkteile  gepreBt,  gezerrt  oder  gequetscht  werden, 
denn  es  darf  nach  unseren  Erfahrungen  nur  bis  zur  Beseitigung  der 
Muskelkontraktionen  und  -retraktionen  getrieben  werden.  Das  ge- 
schieht  am  einfachsten  in  Narkose  ohne  jeden  anderen  Apparat  auBer 
Tisch  mit  einer  Beckenstiitze  (vgl.  Fig.  19  u.  20). 

Die  Behandlung  der  Wahl  ist  stets  ohne  jede  Ausnahme  fur  die 
unteren  Extremitaten  im  Anfang  der  unabnehmbare  entlastende  Gips- 
verband  und  fiir  die  oberen  Extremitaten  der  fixierende  Schienen- 
verband.  Das  Wesentliehe  des  unabnehmbaren  Gipsverbandes  fiir 
die  Gelenke  der  unteren  Extremitaten  ist  darin  zu  suchen,  daB  die 
Korperlast  dem  erkrankten  Gelenk  abgenoramen  und  auf  einen  zentral 
davon  gelegenen  gesunden  leistungsfahigen  Knoehenvorsprung  iiber- 
tragen  wird.  Der  leistungsfahigste,  fiir  Belastung  am  besten  gebaute 
Knoehenvorsprung  ist  das  Tuber  ischii.  Und  da  dieses  fiir  aUe  hier 
in  Frage  kommende  Gelenke  zentral  liegt,  so  benutze  man  es  zum 
Aufnehmen  jeder  Belastung,  seibst  fiir  das  erkrankte  FuBgelenk,  ob- 
wohl  ja  fur  dieses  auch  der  ausladende  Tibiakopf  in  Frage  kommt. 
Der  Gipsverband  muB  so  konstruiert  sein,  daB  das  Tuber  ischii 
beim  Gehen  und  Stehen  gut  auf  dem  Gipsverband  ruht.  Wenn 
nun  das  ganze  Bein  in  eine  Rohre  von  Gips  ein- 
geschlossen  ist,  und  ein  eiserner  Biigel  angebracht 
wird,  der  am  Unterschenkel  die  Malleolen  um- 
greift  und  langer  ist  als  die  Distanz  von  den 
Malleolen  bis  zur  Fersenunterflache  oder  bis  zu 
der  FuBspitze,  so  wird  die  Korperlast  dem 
ganzen  Bein  abgenommen  und  direkt  auf  das 
Tuber  ischii  iibertragen.  Der  Patient  geht  und 
steht  unter  diesen  Voraussotzungen  auf  seinem 
Tuber  ischii.  So  laBt  sich  diese  Entlastung  sowohl 
fiir  die  kranke  Hiifte,  fur  das  erkrankte  und  kon- 
trakte  Knie  und  fiir  das  erkrankte  FuBgelenk 
bequem  und  sicher  durchfiihren.  Die  notwendige 
Fixation  in  der  Hiifte  wird  dadurch  gewahr- 
leistet,  daB  das  ganze  Becken  bis  iiber  die  Darm- 
beinkamme  in  einen  breiten  Ring  von  Gips  ein- 
gehiiUt  ist  (vgl.  Fig.  17). 

Die  Technik  habe  ich  in  meiner  Arbeit  in  dem  Jahr- 
buch  fiir  iirztliche  Fortbildung  genau  angegeben.  Sie  best^ht 
im  wesentlichen  darin,  daB  das  Individuum  auf  eine  Becken- 
Y\g,  17.  stilt ze  in  horizontaler  Kicbtung  gelagert  wird,  wahrend  an 

beiden  Beinen  miifiig  extendiert  wird.  Das  ganze  Bein  und 
das  Becken  werden  in  eine  ziemlich  dicke  Watteschicht  gehiillt  und  mit  einer  Mullbinde 
ohne  stiirkere  Kompression  eingewickelt.  Sodann  unrd  ein  wurstf(3rmiges  Ivissen 
aus  Zellstoff  und  Mull  (vgl.  Fig.  18)  in  der  Richtung  der  Leistenbeuge  von  der 
Spina  anterior  superior  bis  zur  Spina  posterior  der  Unterflache  des  Tuber  ischii  mit 
zwei  Bindenziigeln  zum  Ziehen  in  der  Richtung  nach  oben  auBen  angepreBt  und 
so  lange  von  einem  Gehilfen  gehalten,  bis  der  Gipsverband  hart  geworden  ist  (vgl. 
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Fig.  19).  Man  wickelt 
Doiabratouren  und  die 


nun  das  ganze  Bein  von  den  Knocheln  aufwarts  in 
Hiifte  in  Spica-  und  Zirkeitouren  gleichmaOig  ein,  bis 
Becken  und  Bein  in  einem  starren  System  von  Gipsbinden  stecken.  Besonders  die 
Spicatouren  um  die  Hiifte  miissen  sorgfaltig  anmodelliert  werden,  so  daB  die  Hiifte 
vorn  und  hinten  gleichmafiig  und  fest  eingeschlossen  ist.  Vorn  und  hinten  und 
um  das  Becken  legt  man  zweckmafiigerweise  einige  Peiotten  aus  Gipsbinden  als 
Verstiirkung  (Schusterspane  oder  Drahtgitter  verwende  ich  nicht  mehr  zu  diesem 
Zweck).  Bei  der  Ko- 
xitis  darf  der  Gips- 
verband  am  Ober- 
schenkel  oder  an 
den  Tibiakondylen 
nicht  anmodelliert 
werden.  Das  Bein 
soli  in  demVerband 
wie  in  einer  Rohre 
hangen.  (Deshalb 
ist  die  dicke  Watte- 
schicht  angelegt 
worden,  die  sich 
allmahlich  zusam- 
mendriickt  und  das 
Herabsinken     des  Fig.  18. 

Beines,  also  mafiige 

Extension  zulaBt.)  Sobald  der  Verband  hart  geworden  ist,  wird  am  Untcr- 
schenkel  in  der  Richtung  seiner  Liingsachse  der  Gebbiigel  angegipst.  Wenn  der 
Patient  jetzt  auftritt,  muB  das  erkrankte  Bein  in  der  Rohre  soweit  heruntersinken,  bis 
das  Tuber  ischii  fest  auf  dem  gepolsterten  Sitzring  ruht,  und  die  FuBspitze  gerade 
den  Boden  noch  beriihrt.  (Wenn  man  den  Zeigefinger  unter  das  Tuber  ischii 
bringt,  muB  derselbe  beim  Auftreten  auf  den  Bugel  gedriickt  werden.)  So  der  Gips- 
verband  bei  der  Koxitis.  Bei  der  floriden  Gonitis  machen  wir  den  Verband  im  groBen 


Fig.  19. 


und  ganzen  ebenso,  indem  wir  das  kontrakte  Knie  in  seiner  pathologischen  Kriini- 
mung  eingipsen.  Der  Verband  wird  am  Becken  und  der  Hiifte  wie  bei  der  Koxitis 
gestaltet,  nur  wird  der  viel  liingere  Gehbugel  direkt  in  der  Achse  des  Oberschenkels 
an  der  Oberschenkelhiilse  angegipst,  so  daB  beim  Stehen  die  Entfernung  von  der 
Trittflache  des  Gehbiigels  bis  zum  Tuber  ischii  der  Lange  des  gesunden  Bcins  von 
der  Unterflache  der  Ferse  bis  zum  Tuber  ischii  entspricht.  Knie  und  Unterschenkel 
sind  dann  vollstiindig  entlastet,  und  der  betreffende  Patient  geht  ungefahr  so  wie 
die  Unterschenkelamputierten  auf  einem  alten  KniestelzfuB.  Auch  bei  erkranktem 
FuBgelenk  wenden  wir  denselben  Verband  nach  denselben  Prinzipien  an,  gipsen 
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Fig.  20. 


aber  den  Faft  bis  za  den  Zehen  in  rechtwinUiger  Steliang  mit  ein,  urn  ihn  zu  fixieren 
and  vor  Insolten  za  schatzen.  Den  Gehbogel  fixieren  wir  am  Unterschenkel  and 
biegen  ihn  oberhalb  der  Malleolen  gat  aas,  damit  das  Fufigelenk  in  keiner  Weise 
ge<&uckt  Oder  belastet  wird.  Den  entlastenden  Gipsverband  blofi  bis  za  den  Tibia- 
kondylen  zu  fahren,  hat  sich  far  die  floriden  Falle  nicht  bewahrt;  ich  bin  daher 
zam  Beckengehgipsverband  aaeh  bei  Fafigelenkstaberkolose  zarackgekehrt. 

Wenn  die  unabnehmbaren  Gipsverbande  mit  Beriicksichtigung 
dieser  Punkte  angelegt  werden,  niitzen  sie  unter  alien  Umst&nden. 

Manche  MiBerfolge,  die  von  anderer  Seite  betont 
werden,  sind  meistens  in  mangelhafter  Technik 
begriindet.  In  diesen  Verband  wird  das  betreffende 
Individuum  sofort  gebracht,  sobald  die  Diagnose 
feststeht.  Diese  Verbande  erfullen  alle  die  Be- 
dingungen,  die  man  zur  erfolgreiehen  Behandlung  der 
Tuberkulose  stellen  muB:  Entlastung  und  Fixation. 
Auch  wenn  Fisteln  vorbanden  sind,  wenden  wir  den  un- 
abnehmbaren Gipsverband  an,  aber  mit  einem  Fenster, 
von  wo  aus  man  die  Fistel  behandeln  kann.  Es  ist 
erstaunlich,  wie  unter  dem  unabnehmbaren  Gips- 
verband sich  oft  die  Fisteln  ohne  weitere  Behand- 
lung schlieBen,  well  ihre  Quelle,  die  Unterhaltung 
des  Eiters,  durch  mangelhafte  Fixation  versiecht. 

Dem  unabnehmbaren  Gipsverband  steht  in 
seinen  therapeutischen  Tendenzen  der  Schienen- 
h&lsenapparat  nahe.  Bei  weitem  der  beste  ist  der  des  Hessingschen 
Typus.  AUe  die  Vorlaufer,  wie  sie  auch  heiBen  mogen,  hier  aufzuzShlen, 
ist  uberflussig;  sie  haben  heute  nur  noeh  historisches  Interesse  als 
Entwieklungsstufen  zum  Hessing. 

Der  Hessingsche  Apparat  besteht  aus  LederhiQsen,  die  iiber  Gipsabgiissen 
Oder  anderweitig  hergesteUten  ModeUen  der  betreffenden  Extremitat  genau  gewalkt 
and  mit  eingearbeiteten  Stahlschienen  verstarkt  sind.  Die  einzelnen  Holsenteile 
sind  durch  exakt  gearbeitete  Gelenke  untereinander  verbunden.  Die  Hiilsen 
kcinnen  durch  SchnSrvorrichtungen  geoffnet,  geschlossen,  verengert  und  erweitert 
werden.  Das  Wesen  des  Hessingschen  Schienenhulsenapparates  ist  darin  zu 
suchen,  dafi  auch  er  wie  ein  guter  Gipsverband  geeignete  Knochenvorspriinge  als 
Stiitzpunkte  ffir  die  Entlastung  benutzt,  besonders  das  Tuber  ischii  und  die  Kon- 
dylen des  Tibiakopfes.  Auf  dem  gut  gearbeiteten  Sitzpolster  fiir  das  Tuber 
ischii  beruht  der  Hauptwert  des  Verbandes.  Auch  der  Gehbiigel  ist  vorhanden, 
aber  im  Fersenteil  mehr  versteckt  angebracht.  (Bei  einem  gut  gearbeiteten  und 
gut  sitzenden  Hessing  darf  die  Fersenunterflache  auch  bei  Belastung  nicht  auf 
den  Boden  kommen,  sondern  muB  immer  noch  einen  Zwischenraum  von  mindestens 
Fingerbreite  lassen.)  Besonders  ist  zu  beachten,  daB  der  Beckenteil  an  den  Darm- 
beink&mmen  und  den  Spinae  anteriores  gut  anmodelliert  wird.  Im  Gegensatz 
zum  Gipsverband  sind  die  iibrigen  nicht  erkrankten  Gelenke  beweglich.  Das 
erkrankte  Gelenk  kann  entweder  in  einer  voUstandig  geschlossenen  Hmse  stecken 
Oder  in  einem  Gelenkteil,  der  festgestellt  werden  kann.  Da  die  Lederhiilse  zum 
Schniiren  eingerichtet  ist,  wird  bewirkt,  daB  die  ganze  Hulse  den  Konturen  des 
Gliedes  sich  anschmiegt,  und  daB  die  Korperlast  nicht  nur  von  den  vorspringen- 
den  Knochenpunkten,  sondern  infolge  der  Reibung  der  Hiilse  auf  der  Haut  auch 
von  den  Weichteilen  aufgenommen  wird.  Dieser  Umstand  ist  von  besonderer 
Wichtigkeit  bei  den  Unterschenkelapparaten,  die  ihren  Stutzpunkt  an  den  Tibia- 
kopfkonturen  nehmen.  Im  Gegensatz  zum  Tuber  ischii  vertragen  die  seitlichen 
Ausladungen  des  Tibiakopfes  den  Druck  schlecht.  Dieser  wird  aber  gemildert, 
wenn  die  ganze  Unterschenkelhulse  gut  anliegt.  Die  Beweglichkeit  der  iibrigen 
Gelenke  hat  ihre  Vorteile,  aber  bei  den  tuberkulosen  Gelenkentziindungen  auch 
groBe  Nachteile,  weil  durch  die  Beweglichkeit  der  iibrigen  Gelenke  das  erkrankte 
Gelenk,  wenn  es  auch  selbst  entlastet  und  festgestellt  wird,  durch  das  mogliche 
Muskelspiel  alteriert,  nicht  recht  zup  Ruhe  kommt.    Dasselbe  gilt  von  der  An- 
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schmiegung  der  Oberschenkelhtilse  bei  der  Koxitis,  weil  dadurch  die  Entlastung 
der  HUfte  nicht  so  voUstandig  wird,  wie  beim  stark  gepolsterten  Gipsgehverband. 

Es  ist  daher  ein  sehr  groBer  Fehler,  den  Hessing  in  seiner  thera- 
peutisehen  Wirkung  dem  unabnehmbaren  Gipsverband  gleieh  zu  stellen 
Oder  gar  den  Gipsverband  durch  den  Hessing  ersetzen  zu  wollen.  Beide 
haben  sie  allerdings  das  gemeinsam,  daB  sie  fixieren  und  entlasten. 
Aber  der  prinzipielle  Unterschied  liegt  in  der  Unabnehmbarkeit  des 
Gipsverbandes.  Diese  Eigentiimliehkeit  ist  fiir  die  erste  Behandlung 
nicht  hoch  genug  zu  bewerten.  Nur  in  einem  solchen  Verband,  in  dem 
das  kranke  G^lenk  den  H&nden  des  Patienten  und  der  Angehorigen 
entzogen  ist,  kommt  es  vollstEndig  zur  Ruhe,  wahrend  der  abnehm- 
bare  Hessing  eben  regelm&Big  beim  Abnehmen  und  Anlegen  das  be- 
treffende  Gelenk  durch  mehr  oder  weniger  unvorsichtige  Bewegungen 
von  neuem  reizt.  Trotzdem  der  unabnehmbare  Gipsverband  keine 
Bader  zulaBt  und  die  Hautpflege  sehr  erschwert,  trotzdem  unter 
ihm  die  ganze  Extremitat  verborgen,  und  das  kranke  Gelenk  der  Kon- 
troUe  entzogen  ist,  trotzdem  sich  unter  ihm  Massen  von  Schmutz  und 
Hautschuppen  ansetzen,  trotzdem  die  Muskeln  hochgradig  atrophieren 
und  die  benachbarten  Gelenke  mindestens  eine  Zeitlang  steif  werden, 
ist  er  fiir  die  floride  Tuberkulose  doch  das  souveranste  Be- 
handlungsmittel.  Wenn  erst  eine  Besserung  eingetreten  ist,  das 
heiBt,  wenn  der  Spontanschmerz  aufgehort,  Stauch-  und  Klopfschmerz 
geringer,  und  der  Fungus  derber  geworden  oder  nicht  mehr  palpabel 
ist,  dann  allerdings  ist  der  Hessing  zur  Nachbehandlung  ausgezeichnet, 
da  der  Patient  nun  auch  baden  und  sich  noch  bequemer  im  Freien  und 
in  der  Sonne  bewegen  kann.  Wenn  man  aber  vorher  oder  gar  primer 
den  Hessing  anwendet,  sind  gewohnlich  sekundare  Einschmelzung 
der  Granulationen  und  Gelenkabszesse  die  Folge  dieses  Apparates,  weil 
in  ihm  keine  voile  Ruhe  des  Gelenkes  zu  erzielen  ist.  Kurz,  der 
Hessingsche  Apparat  scheint  mir  vor  allem  dazu  berufen,  die  Resultate, 
die  durch  den  Gipsverband  oder  durch  Operation  auch  in  bezug  auf 
die  Stellung  gliicklich  erreicht  sind,  bis  zur  definitiven  Heilung  zu 
bewahren;  dagegen  halte  ich  seine  so  haufig  beobachtete  Verwendung 
mit  Anbringung  von  Gummiziigen  und  Federdruck,  um  kontrakte  tuber- 
kulose Gelenke  allmahlich  „schonend"  zu  strecken,  fur  falsch.  Diese 
allm^hliche  Streckung  durch  elastischen  Zug  mag  fiir  nichtentzlindliche 
Kontrakturen-  und  Knochenverbiegungen  erlaubt  und  von  Nutzen  sein; 
fiir  die  Gelenktuberkulose  ist  sie  sehr  gefahrlich,  weil  diese  Manipulation 
ja  nur  aus  einer  Summe  von  unzahlichen  Traumen  besteht  durch  die 
das  tuberkulos  infiltrierte  Gewebe  gezerrt  und  gepreBt  wird  und  nicht 
zur  festen  Abkapselung  kommen  kann.  Ich  habe  Patienten  be- 
obachten  konnen,  bei  denen  diese  Prozeduren  jahrelang  fortgesetzt 
worden  sind,  ohne  daB  ein  anderer  Erfolg  erzielt  wurde,  als  immer 
schmerzhafte  Gelenke  ohne  richtige  Beseitigung  der  Kontrakturen. 
&st  ein  unabnehmbarer  lang  liegender  Gipsverband  schaffte  Ruhe 
und  Gehfahigkeit. 

Dasselbe  gilt  vom  abnohmbaren  Gipsverband,  der  seine  Be- 
rechtigung  zur  Nachbehandlung  „ausgeheilter"  tuberkuloser  Entziin- 
dungen,  aber  nicht  zur  primaren  Anwendung  hat.  Er  wird  immer 
mehr  zugunsten  des  Hessing  verlassen.  Man  muB  aber  seine  Technik 
fiir  eventuelle  Improvisationen  kennen  (s.  Fig.  21).  Aber  wie  ge- 
sagt,  zum  Schutz  der  in  Heilung  begriffenen  Gelenke  sind  die  Schienen- 
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hiilsenapparate  ausgezeichnet.  Sie  sollen  dann  bis  zur  Heilung  ge- 
tragen  werdcn,  ohne  daU  das  Individuum  ans  Bett  oder  ans  Ziramer 
gefesselt  ist.  Tausendfache  Erfahrungen  haben  den  Wert  dieser  Me- 
thode  schon  friiher  dargetan.  Seitdem  wir  aber  die  wunderbaren 
Wirkungen  der  Hohensonne  kennen  gelernt  haben,  wird  diese 
ambulante  Methode  noeh  bessere  Erfolge  zeitigen  und  noch  mehr 

Anhanger  gewinnen.  Je  langer  diese  Appa- 
rate  angewandt  werden,  desto  sicherer  tritt 
die  Heilung  der  Tuberkulose  ein.  Aber 
diese  sogenannte  Heilung  ist  nach  nieiner 
personliehen  tlberzeugung  leider  nur  eine 
sehr  unvollkommene.  Wohl  mogen  reine 
Synovialtuberkulosen  manchmal  voUstandig 
ausheilen;  sobald  aber  Knochenherde  be- 
stehen,  warten  wir  vergeblich  auf  das  gftnz- 
liche  Verschwinden  dieser  Lokalisation 
der  Tuberkulose.  Der  tuberkulose  Herd  wird 
zwar  abgekapselt,  aber  wir  sind  nicht  sicher, 
daB  diese  Abkapselung  eines  Tages  wieder 
gesprengt  wird.  Gehort  doch  eine  wirklieh 
knocherne  Synostose  zu  den  Seltenheiten  ira 
Verlauf  der  Tuberkulose;  sie  tritt  erst  nach 
eiteriger  Gelenkentziindung  mit  Vernichtung 
der  Knorpel  ein.  Im  gunstigsten  Falle  ent- 
wiekelt  sieh  eine  straffe  bindegewebige  Ver- 
einigung,  zwischen  deren  Maschen  immer 
noch  alte  Knochen-  und  Knorpelsequester 
und  Granulationen  liegen.    Es  ist  ja  viel- 

v  01  Au  u  u  n-  leicht  nicht  ausgeschlossen,  daB  uns  die  Helio- 
I'ig.21.  AbnehmbarerGips-  .      •  i  i-  1        1.        •  r        ir  u 

verband  mit  Gehbflgel  therapie  wirklich  noch  ermoglicht,  Knochen- 
und  Gelenktuberkulose  vollstandig  zur  Hei- 
lung zu  bringen,  bis  jetzt  miissen  wir  aber  zur  Richtschnur  fiir  unser 
arztliches  Handeln  die  Vorstellung  nehmen,  daB  infolge  aller  oben 
genannten  MaBnahmen  die  Keime  zwar  schlummern  aber  leider  leicht 
erweckt  werden  konnen,  und  daB  wir  sie  aus  dem  Korper  nur  heraus- 
bringen  konnen,  wenn  wir  zugleich  die  kranken  Telle  eliminieren. 

Die  operatiYe  Entferniuig  ist  daher  bis  jetzt  die  einzige  Methode, 
die  meines  Erachtens  sichere  Erfolge  verspricht.  Diese  operativen 
Methoden  sind  aber  alle,  wenn  sie  radikal  sind,  mehr  oder  weniger  ver- 
stiimmelnde  Operationen.  Deshalb  diirfen  wir  nur  operieren,  wenn 
wir  sicher  sind,  daB  das  Leiden  wirklich  eine  Tuberkulose,  und  nicht 
etwa  eine  Lues  ist  (s.  S.  184  ff.  u.  227)  und  wenn  wir  alles  Krankhafte 
radikal  entfernen  konnen.  Eine  anoperierte  Tuberkulose  verlauft  viel 
schlechter  als  eine  gar  nicht  opericrte.  P]s  gehort  schon  chirurgische 
Erfahrung  und  fester  Wille  dazu,  eine  solche  Operation  richtig  zu 
Ende  zu  fiihren;  allc  die  Operationsmethoden,  bei  denen  mit  dem 
scharfen  Loffel  blindlings  in  der  Tiefe  herumgewiihlt  wird  oder  mit 
der  Schere  ein  paar  Fungusfetzen  entfernt  werden,  sind  Schein- 
operationen.  Entweder  niuB  eine  Resektion  gemacht  werden,  bei 
der  bei  weit  geoffnetem  Gelenk  alles  Krankhafte  womoglich  in  toto 
entfernt  wird,  oder  man  verzichtet  auf  eine  Operation.  Die  einzelnen 
Gelenke  sind  aber  in  bezug  auf  den  definitiven  Heilungserfolg  der 
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Resektion  ganz  verschieden  zu  beurteilen.  Die  Resektion  des  Knies 
ist  verhaltnismaBig  am  leichtesten  und  sichersten,  die  der  Sehulter, 
des  Ellenbogens,  der  Hand-  und  FuBgelenke  schon  schwieriger;  die 
Resektion  der  Hiifte  aber  recht  schwierig  radikal  durehzufiihren. 

Bei  der  Knieresektion  hat  sich  bis  jetzt  die  vollstandige  Ver- 
steifung  am  besten  bewahrt.  An  der  Sehulter,  am  Ellenbogen,  am  FuB- 
und  Handgelenk  konnen  wir  unter  Umstanden  gut  bewegliche  Gelenke 
erhalten.  An  alien  diesen  Gelenken  ist  die  zuriickbleibende  Verkurzung 
meistens  belanglos,  resp.  sie  kann  durch  vorsiehtiges  Operieren  in 
maBigen  Grenzen  gehalten  werden.  An  der  Hiifte  dagegen  haben 
wir  mit  groBeren  Schwierigkeiten  zu  kampfen.  Wir  miissen  in  der 
Tiefe  ohne  Blutleere  arbeiten;  die  kranke  Kapsel,  der  morsche  Kopf 
und  die  Herde  in  der  Pfanne  sind  schwer  in  toto  herauszubekommen. 
AuBerdem  kann  der  tuberkulose  ProzeB  soweit  in  das  Beeken  hinein 
gehen,  daB  die  totale  Entfernung  des  kranken  Teiles  unmoglieh  ist, 
wenn  man  nicht  einen  groBen  Teil  des  Beckens  mitnimmt.  Wenn 
die  radikale  Entfernung  nicht  gelingt,  ist  der  Erfolg  der  Operation  in 
Frage  gestellt,  und  lange  sezemierende  sekundar  infizierte  Fisteln  sind 
oft  die  unbeabsichtigte  Folge.  Wegen  dieser  Schwierigkeiten  hat 
man  die  Indikationsstellung  dahin  formuliert,  an  der  Hiifte  dann  erst 
zu  operieren,  wenn  Fieber  und  nicht  heilende  Fisteln  vorhanden  sind. 

Dieser  Indikationsstellung  kann  ich  mich  so  ohne  weiteres  nicht 
anschlieBen,  weil  man  dann  unter  sehr  ungiinstigen  Verhaltnissen 
arbeiten  muB.  DaB  die  Operationen  an  den  tuberkulosen  Gelenken  so 
in  MiBkredit  gekommen  sind,  ist  hauptsachlich  auf  eine  derartige  In- 
dikationsstellung zuruckzufiihren.  Im  Gegenteil  muB  unser  Bestreben 
sein,  dann  zu  operieren,  wenn  die  Verhaltnisse  fiir  die  Operation 
am  giinstigsten  liegen.  Die  groBen  Erfolge  der  Bauchchirurgie  sind 
auch  mit  daher  gekommen,  daB  man  gelernt  hat,  den  passenden 
Zeitpunkt  fiir  die  Operation  auszusuchen.  Man  nehme  sich  die 
Appendizitisoperation  zum  Muster.  Keinem  vernunftigen  Chirurgen 
wird  es  einfallen,  zu  warten,  bis  ein  zweiter  Anfall  eintritt  und  ein 
AbszeB  entsteht  oder  gar  Fisteln.  Man  operiert  im  Intervall,  wenn  es 
irgend  moglich  ist.  Ebenso  ist  es  mit  den  tuberkulosen  Gelenken. 
Auch  hier  konnen  wir  ahnliche  Verhaltnisse,  wie  im  Intervall,  schaffen. 
Mir  hat  es  sich  am  besten  bewahrt  den  Fall  durch  Gipsverband 
so  lange  zu  behandeln,  bis  der  Fungus  sich  in  eine  mehr  fibrose 
Form  umgewandelt  hat.  Dann  operiert  sich  auch  an  der  Hiifte 
leichter,  als  wenn  man  in  die  weichen  Granulationsmassen  hinein- 
wiihlen  muB.    Die  Heilung  tritt  dann  reaktionslos  per  primam  auf. 

Ist  diese  Operationsmethode  der  Resektion  aus  irgend  einem 
Grunde  undurchfiihrbar,  dann  scheint  mit  die  beste  Methode  am 
Knie  und  an  der  Hiifte  die  Osteotomie  zu  sein.  Die  Osteotomie 
ist  eine  von  den  wenigen  rein  orthopadischen  Operationsmethoden, 
die  im  Gegensatz  zur  Resektion  nur  die  Beseitigung  der  Deformitat 
anstrebt.  Sie  hat  den  Vorzug  einer  leichten  und  sicheren  Ausfuhr- 
barkeit  und  bietet  kaum  Gelegenheit  zur  Infektion  oder  schwerer 
Blutung,  wenn  sie  richtig  und  vorsichtig  ausgefiihrt  wird.  Man  kann 
die  Osteotomie  als  quere,  schrage  und  keilformige  ausfiihren.  Haupt- 
bedingung  fiir  diese  Falle  ist,  daB  sie  unter  alien  Umstanden  im  gesunden 
Gewebe  angelegt  werden  muB  und  unter  keinen  Umst&nden  den 
tuberkulosen  Herd  eroffnen  darf.     Vor  alien   anderen  Methoden 
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zur  Bekampfung  der  Kontrakturen  erfullt  sie  die  strickte  Indikation, 
daB  das  tuberkulos  infiltrierte  Gewebe  durch  sie  weder  eroffnet,  noch 
gezerrt,  noch  gequetscht  wird.  Weitere  Vorzuge  sind,  daB  die  kranke 
Extremitat  nicht  nur  nicht  wesentlich  verkiirzt,  sondern  in  einzelnen 
Fallen  sogar  verlangert  werden  kann. 

Wir  fiihren  sie  am  Oberschenkel  und  Unterschenkel  so  aus,  daB  wir  einen 
Schnitt  durch  die  Haut  und  Muskeln  gleich  bis  auf  den  Knochen  machen,  mit 
zwei  Langenbeckhaken  die  Weichteile  zugleich  mit  dem  Periost  auseinanderhalten 
und  nun  den  Knochen  mit  Hilfe  eines  breiten  MeiBels  ungefahr  vier  Fiinftel  seiner 
Dicke  und  seiner  Zirkumferenz  durchtrennen,  dann  das  letzte  Stiick  der  gegen- 
iiberliegenden  Kortikalis  durchbrechen. 

Bei  Hultkontrakturen  machen  wir  sie  schrag  unterhalb  des 
Trochanters,  und  zwar  in  einer  schragen  Ebene,  die  von  hintcn  oben 
nach  vorn  unten  verlauft,  also  in  der  Mitte  zwischen  Frontal-  und 


Horizontalebene  mvhr  nac  h  d(T  Frontalebene  zu.  Es  bleibt  auf  diese 
Weise  cine  groBcre  Bei  iihrunjjjsflacho  dcs  Knochenfragnients  nach  der 
Stellungskorroktur  iibrig. 

Die  Wundr  wird  mit  zwri  tiefen  Ilautniihten  geschlossen  und  sofort  ein 
Gipsverband  untcr  starker  Kxtcnsioii  auf  der  llcckerjstatze  angck'gt  und  in  diesem 
Fall  gut  aninodcllicrt,  da  mit  das  Hein  sicli  nicht  nach  oben  verschieben  kann. 
Eine  temporare  Kxtensionsheliandlung,  wie  sie  von  manchen  Seiten  vorgenommen 
wird.  halte  ich  fiir  iil)ertliissi«^. 

Bei  Kniekontrakturen  ostootoniiort  man  obcrhalb  und  unterhalb 

des  Knies  einfarh  quer.  Solaiii^o  Epiphys(MiFu«;en  vorhanden  sind, 
mufi  die  Osteotomie  oberhalb  und  uiitcihall)  dvr  p]piphysenfuge  an- 
gelegt  worden.  Durch  Ostcotoniio  ist  os  niiiti^'lich  jcde  Kontraktur  zu 
beseitigen,  sie  ^.nbt  funktionoll  aus<i:('zci(hnetc  Hesuitate,  obwohl  das 
Leiden  meistens  nicht  an  der  Stcllc  seiner  F^ntstchung  angegriffen 
wird.  Die  Osteotoniie  hat  die  Osteoklaso  bei  Dcforniitaten  durch 
Gelenkentziindun^cn  mit  Rccht  vo]lstan(lit(  vordrano^t  und  ist  auch 
dem  sogenanntcn  intraartikuliircn  Rcdrcsscment  bei  Tuberkulose  unter 
alien  Umstanden  vorzuzichcn.   Sic  hat  noch  die  Annehmlichkeit,  daB 


Fig.  22.     R()ntgenbild  einer  Ad- 
duktionskontraktur     infolge  von 
Coxitis  tbc. 


Fig.  23.     ROntgenbild  desselben  Falles 
wie  in  Fig.  22  nach  keilfOrroiger  Osteo- 
tomie  zur  Beseitigung  der  Adduktions- 
kontraktur. 
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durch  die  verSnderte  Achseneinstellung  das  erkrankte  Gelenk  min- 


destens  etwas  entlastet  wird. 
storende  Deformitat  besei- 
tigen,  ohne  das  kranke  Ge- 
lenk selbst  anzugreifen.  Die 
Operation  gibt  einen  vollen 
orthopSdischen  Erfolg  und 
verdient  an  der  Hufte  vor 
allem  Beachtung.  Da  aber 
bei  der  Osteotomie  die 
Knochenherde  immer  noch 
im  Korper  bleiben,  halte  ich 
ihre  Anwendung  am  Knie 
nicht  fiir  so  berechtigt,  weil 
wir  gerade  an  diesem  Gelenk 
durch  die  Resektion  den  Herd 
sicher  entfernen  konnen. 

Die  Resektion  an  Hiifte 
und  Knie  ist  besonders  des- 
halb  noch  verlassen  worden, 
weil  sich  nach  ihr  haufig 
wieder  hochgradigste  Kon- 
akturen  einstellen.  Vom  rein 
orthopadischen  Standpunkt 
aus  mufi  deshalb  allerdings 
gegen  diese  Operationsme- 
thode  gesprochen  werden. 
Alle  MaBnahmen  gegen  diese 
Kontraktur    nach  Kniege- 


Mit  ihrer  Hilfe  kann  man  leicht  die 


Fig.  24.  Adduktions- 
kontraktur  vor  der 
Osteotomie. 


Fig.  25.  Adduktions- 
kontraktur  nach  der 
Osteotomie  im  Gips- 
gehverband. 


lenksresektionen  bei  Kindern  haben  sich  als  erfolglos  herausgestellt; 
man  ist  meistens  gezwungen  gewesen,  spater  noch  einmal  zu  operieren. 


1 


Fig.  26.     ROntgenbild  einer 
rechtwinkeligen  Knieankylose 
nach  Tuberkulose. 


Fig.  27.  ROntgenbild  desselben 
Falles  wie  in  Fig.  26  nach  Ge- 
radrichtung  durch  Osteotomie 
kurze  Zeit  nach  der  Operation. 


Die  Verhaltnisse  liegen  aber  meines  Erachtens  so:  Kontrakturen 
bekommen  beide,  die  Operierten  und  die  Nichtoperierten.  Die  Operierten 
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Fig.  28.    R6ntgenbild  desselben 
Fades  wie  in  Fig.  26,  ein  Jahr 
nach  der  Operation. 


aber  ohne  Tuberkulose.  Der  Vorteil  der  Eliminierung  der  Tuberkulose 
scheint  mir  also  so  groB  zu  sein,  daB  man  ruhig  die  zweite  Resektion 

Oder  die  sekundSre  Osteotomie  in  Kauf 
nehmen  kann. 

tlberEnochentransplantationen 
bei  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose 
sind  die  Erfahrungen  noch  zu  gering,  als 
das  man  sie  allseitig  empfehlen  k5nnte; 
auBerdem  sind  diese  Methoden  doch  nur 
in  groBen  Kliniken  und  Krankenhausern 
moglich.  Dagegen  hat  sich  mir  bei  der 
Resektion  der  Ellenbogen  die  freie  Fas- 
zientransplantation  mehrfach  sehr 
bew&hrt. 

Mit  diesen  Operationen  konnen  wir 
manchen  Patienten  den  weiteren  Folgen 
der  Tuberkulose  entreiBen  und  manche 
eigene  und  auch  der  Patienten  Befrie- 
digung  ernten,  aber  der  Stachel  bleibt 
in  der  Seele  zuriick,  Gelenke  versteift  oder  vollstandig  vernichtet 
zu  haben,  und  so  regt  sich  immer  wieder  der  Wunsch,  etwas  Besseres 
leisten  zu  konnen. 

Wie  aus  dem  angefuhrten  Literaturverzeichnis  hervorgeht,  sind 
mir  aus  den  Jahren  1909—1911  60  Arbeiten  iiber  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberkulose bekannt  geworden.  Darin  sind  viele  alte  MaBnahmen  wieder 
erortert  worden.  Immer  bekampfen  sich  Anh&nger  der  konservativen 
und  operativen  sogenannten  chirurgischen  Methode  noch  heftig.  Die 
cinen  sehen  in  der  alten  Jodof ormglyzerin-  oder  Olinjektion 
das  Allheilmittel,  andere  verwerfen  sie  vollstandig,  andere  Ziehen 
Kampfernaphthol  und  griine  Seife  mit  Alkohol  vor.  Neu 
hinzugekommen  ist  die  Empfehlung  von  Alkohol-,  Jothion-  und 
Trypsininjektionen.  Besonders  iiber  diese  Mittel  sind  ver- 
schiedene  Arbeiten  ersehienen,  die  von  guten  Erfolgen  und  keiner 
Schadigung  berichten.  Die  Stauungsbehandlung  erfahrt  im  all- 
gemeinen  immer  mehr  Einschrankung,  jedoch  im  Verein  mit  innerer 
Jodmedikation  wird  ihr  mancher  Erfolg  nachgeriihmt  und  fordert 
deshalb  zu  eingehender  Beriicksichtigung  heraus.  Aber  neu  sind  und 
groBe  Beachtung  verdicnen  die  Bestrebungen,  der  Gelenktuberkulose 
mit  Rontgenstrahlen  und  Sonnenlicht  energischer  zuzusetzen,  ohne  die 
Gelenke  zu  vernichten.  Vermutlich  wird  von  der  Heliotherapie,  wie 
sie  von  Rollier  gepflegt  wird,  eine  wesentlich  befriedigendere  Be- 
handlung  zu  er  war  ten  sein.  Die  radikalen  Chirurgen  sind  in  dieser 
Zeit  mit  Veroffentlichungen  verhaltnismaBig  zuriickhaltend  gewesen.  So 
gestaltet  sich  auch  trotz  der  vielen  Publikationen  oder  gerade  wegen 
der  vielen  differenten  Vorschlage  und  der  Widerspruche  der  vitiJen 
und  der  orthopadischen  Indikationen  die  Behandlung  der  Gelenk- 
tuberkulose ungemein  schwierig. 

Zur  Grundlage  meines  Handelns  habe  ich  mir  folgende  Thesen 
aufgestellt: 

I.  Jede  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  erfordert  die  gleiche 
Freiluftbehandlung,  wie  eine  Lungentuberkulose.     Denn  die 
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Disposition  zur  Tuberkulose  muB  in  erster  Linie  bekampft 
werden,  und  deshalb  ist  jede  Behandlung,  welche  den  Kranken 
monatelang  in  das  Erankenzimmer  bannt,  zu  vermeiden. 

II.  Das  tuberkulos  erkrankte  Gelenk  ist  ofters  der  einzige  tuberkulose 
Herd  im  Korper,  nach  einer  Sektionsstatistik  von  Koenig  bei 
21  %  seiner  Falle.  Infolgedessen  ist  eine  Befreiung  des  Korpers 
von  der  Tuberkulose  durch  Ausheilung  dieses  Gelenkes  mogUch. 

III.  Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  die  Eliminierung  des  Krank- 
heitsherdes  zu  erstreben.  Die  Erhaltung  der  Funktion  kommt  erst 
an  zweiter  oder  dritter  Stelle;  denn  an  granulierender  Tuberkulose 
gingen  in  18  Jahren  25%,  und  an  eiteriger  Tuberkulose  46% 
zugrunde. 

IV.  Jede  Operation,  die  die  Tuberkulose  angreift,  muB  radikal  sein 
oder  unterlassen  werden.  Anoperierte  Falle  verhalten  sich  wesent- 
lich  schlechter  als  gar  nicht  operierte. 

Amputationen  und  Exartikulation  sind  nur  als  Ultimuni 
refugium  auszufiihren  und  konnen  durch  rechtzeitiges  energischei^ 
Eingreifen  vermieden  werden. 

Bei  beginnender  Gelenktuberkulose  ohne  wesentliche  Zer- 
storung  der  Gelenkflachen  ist  am  besten  die  Heliotherapie  oder 
als  gewisser  Ersatz  die  Rontgenbestrahlung  anzuwenden.  Wenn 
das  nicht  durchzufiihren  ist,  dann  miissen 

V.  Knochenherde  operativ,  leichte  rein  synoviale  Formen  erst 
konservativ,  gemischte  Formen  erst  konservativ,  dann  aber 
operativ  behandelt  werden. 

Indikation  und  Technik  sind  nach  Gelenk  und  Herd  ver- 
schieden. 

VI.  Die  Resektion  am  Knie-,  FuB-,  Schulter-,  Ellenbogen-  und  Hand- 
gelenk  ist  ein  verhaltnismftBig  leichter  und  funktionell  befriedi- 
gender  Eingriff,  die  Resektion  der  Hiifte  im  floriden  Stadium 
ein  schwerer  und  funktionell  unbefriedigendcr,  im  abklingenden 
fibrosen  Stadium  ein  aussichtsreicherer  Eingriff. 

VII.  Weder  das  kindUche  noch  das  Greisenalter  geben  an  sich  Kontra- 
indikationen  gegen  die  Resektion,  aber  die  Resektion  bis  nach 
der  Sekundarinfektion  von  Fisteln  zu  verschieben,  ist  unzweck- 
maBig;  im  Gegenteil,  wenn  die  Gelenkfunktion  schon  durch  den 
tuberkulosen  ProzeB  vernichtet  ist,  soli  man  womoglich  operieren, 
ehe  Fisteln  entstanden  sind! 

Wie  ich  wiederholt  hervorgehoben  habe,  ist  aber  noch  keine 
Einigung  iiber  die  beste  Behandlungsmethode  der  Gelenktuberkulose 
erzielt  worden. 

Die  Gerechtigkeit  fordert,  daB  an  dieser  Stelle  auch  die  kon- 
servative  Richtung  zu  Wort  kommt.  Deshalb  gebe  ich  zum  SchluB 
die  Grundsatze  wieder,  welche  in  der  Klinik  von  F.  Lange  in  Miinchen 
maBgebend  sind. 

I.  Wird  eine  tuberkulose  Gelenkentziindung  im  Friihstadium 
mit  geringer  Kontraktur  zur  Behandlung  gebracht,  so  wird 
ein  Gipsgehverband  mit  Gehbiigel  in  der  leichten  Kon- 
trakturstellung  angelegt  und  gleichzeitig  eine  methodische 
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Freiluftbehandlung  eingeleitet.  Dabei  wird  ubermaBig  viel 
Gehen  und  Stehen  verboten.  Der  Kranke  liegt  vielmehr  den 
groBten  Teil  des  Tages  auf  einem  geschUtzten  Balkon,  Sommer 
und  Winter  im  Freien.  Der  direkten  Sonncnbestrahlung  wird 
der  Kranke  anfangs  nur  Stunde,  spater  allmahlich  bis  zu 
3  Stunden  ausgesetzt.  Der  Kopf  ist  dabei  vor  den  Sonnenstrahlen 
geschiitzt. 

Diese  Behandlung  wird  je  nach  der  Schwere  des  Falles 
3 — 12  Monate  durchgefuhrt,  dann  wird  ein  Schienenhiilsen- 
oder  Celluloidstahldrahtapparat  gegeben,  der  zunachst 
das  kranke  Gelenk  noch  fixiert  und  entlastet.  Zeigt  das  Rontgen- 
bild,  daB  der  Kalksalzgehalt  sich  der  Norm  wieder  nahert,  und 
ist  jeder  Schmerz  (auch  der  Perkussionsschmerz!)  und  jede 
Weichteilschwellung  verschwunden,  so  wird  die  Entlastung  weg- 
gelassen,  die  Fixierung  aber  mindestens  noch  1  Jahr  durch- 
gefuhrt. Wenn  es  die  sozialen  Verhaltnisse  erlauben,  wird  der 
Kranke  fur  langere  Zeit  an  die  See  oder  in  das  Hochgebirge 
gebracht.  Unter  einer  solchen  Behandlung  schwinden  nach  den 
Erfahrungen  Langes  geringe  Kontrakturen,  wenn  sie  erst 
kiirzere  Zeit  bestanden  haben,  von  selbst,  und  es  kehrt  eine 
nahezu  normale  Beweglichkeit  zuriick. 

II.  Wenn  die  Patienten  mit  einer  star  ken  Kontraktur,  welche 
den  Gebrauch  des  Gliedes  wesentlich  hindert,  zur  Behandlung 
gebracht  werden,  wenn  die  Kontraktur  aber  noch  nicht  sehr 
lange  besteht,  und  die  entzUndlichen  Erscheinungen  nicht  sehr 
heftig  sind,  so  narkotisiert  Lange  den  Kranken  und  wartet 
die  voile  Muskelerschlaffung  ab.  Dann  verschwindet  die  Kon- 
traktur soweit  sie  durch  Muskelspannung  bedingt  ist.  In  der 
verbleibcnden  Kontrakturstellung,  welche  auf  Schrumpfung  der 
Gelenkkapsel  beruht,  wird  das  Bein  eingegipst  und  die  weitere 
Behandlung  wie  unter  1.  durchgefuhrt. 

Sind  der  Schmerz  und  die  Schwellung  sehr  hoch- 
gradig,  so  gipst  Lange  zunachst  in  der  pathologischen 
Stellung  ein  und  legt  den  zweiten  Verband  unter  Narkose 
erst  nach  4 — 8  Wochen  an. 

Bei  dieser  Gruppe  erzielte  Lange  zum  groBeren  Teil  nur 
steife,  bei  einem  kleineren  Teil  bewegliche  Gelenke,  jedoch 
war  die  Beweglichkeit  stets  wesentlich  geringer  als  bei  einem 
normalen  Gelenk. 

III.  Besteht  eine  hochgradige  Kontraktur  schon  Jahrelang  und 
bestehen  keine  wesentlichen  Schmerzen  und  keine  deutliche 
Schwellung  mehr,  so  beseitigt  Lange  die  falsche  Stellung  durch 
die  paraartikulare  Osteotomie  (an  der  Hiifte  durch  die 
0.  subtrochanterica,  am  Knie  durch  die  0.  supracondylica). 
Dann  Gehgipsverband  fiir  3  Monate,  Apparatbehandlung  min- 
destens 1  Jahr  lang. 

IV.  Abszesse  werden  in  Pausen  von  2 — 6  Wochen,  je  nachdem 
sie  sich  schnell  oder  langsam  fiillen,  durch  ein  Fenster  des  Gips- 
verbandes  punktiert  und  mit  Jodoformolinjektion  behandelt 
(5— lOccm  einer  Losung  von  Jodoform  10,0  01.  amygdal.  dulc.  90,0, 
die  einzuspritzende  Menge  wird  unmittelbar  vorher  ausgekocht). 
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V.  InFisteln  wird  Becksche  Wismutpaste  bis  zu  hochstens  50  ccm 
injiziert.  Das  kranke  Gelenk  wird  auBerdem  mit  Rontgen- 
strahlen  (s.  S.  88)  behandelt.  Erlauben  es  die  sozialen  Ver- 
haltnisse,  so  tritt  an  Stelle  der  Rontgenbehandlung  die  Helio- 
therapie  des  Hoehgebirges.  Im  Ubrigen  ist  die  lokale  Behandlung 
wie  unter  1. 

Weitaus  der  groBte  Teil  der  tuberkulosen  Fisteln  heilt  bei  diesen 
Behandlungen  aus.  Eitert  eine  Fistel  fort,  besteht  Fieber  und  Eiter- 
verhaltung,  so  wird  durch  Inzisionen  und  Drainage  fiir  freien  AbfluB 
des  Eiters  gesorgt.  Versagt  auch  diese  Behandlung,  so  wird  als  ultima 
ratio  die  Resektion  vorgenommen. 
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Wie  die  Ansiedlung  der  Tuberkelbazillen  in  der  Synovialis  und 
in  der  Epiphyse  unter  der  Bildung  von  Tuberkeln  die  Gelenktuberkulose 
mit  ihren  charakteristischen  Deformitaten  hervorbringt,  so  fUhrt  die  Ver- 
breitung  der  Spirochaeta  pallida  in  der  Synovialis  und  in  der  Epiphyse 
unter  Bildung  von  kleinen  Gummata  zur  syphilitischen  Gelenkent- 
ziindung.  Wir  konnen  hier  wie  dort  zwei  Formen  unterscheiden,  je  nach- 
dem  mehr  die  Synovialis  oder  der  Knochen  beteiligt  ist.  Beide  verhalten 
sich  in  vieler  Beziehung  verschieden.  Die  Synovitis  luetiea  befailt  oft 
symmetrischdie  mit  angeborener  Lues  behafteten  Kinder,  am  haufig- 
sten  an  den  Knien,  aber  auch  an  den  FuB-  und  Handgelenken. 

Die  betreffenden  Gelenke  sind  mehr  oder  weniger  geschwollen, 
d.  h.  die  Haut  ist  unverandert,  die  Kapsel  fiihlt  sich  etwas  verdickt 
an,  und  im  Gelenk  selbst  kann  man  meistens  Fluktuation  nachweisen. 
In  einem  Falle  habe  ich  an  beiden  Knien  eines  4jahrigen  Kindes  mit 
der  aufgelegten  Hand  ein  eigentumliches  Knarren  —  ahnlieh  dem  der 
Pleuritis  sicca  —  fiihlen  und  auch  horen  konnen  und  mochte  auf  dieses 
Symtpom  hinweisen;  ob  es  pathognomonisch  fiir  Lues  ist,  muB  ich 
dahingestellt  sein  lassen.   Keiskorperchenknirschen  war  es  nicht. 

Diese  Affektion  unterscheidet  sich  bei  den  gewohnlichen  Unter- 
suchungsmethoden  wenig  vom  tuberkulosen  Hydrops.  Nur  ist  die 
Doppelseitigkeit  verdachtig,  und  die  Schmerzhaftigkeit  viel 
geringer  als  beim  tuberkulosen  Hydrops.  Die  Beweglichkeit  ist  nur 
insoweit  gestort,  als  der  ErguB  die  Bewegung  einschrankt. 

Punktiert  man  ein  derartiges  Gelenk,  so  entleert  sich  eine  gelb- 
liche  fadenziehende  Fliissigkeit,  die  sich  durch  ihre  Konsistenz  vom 
tuberkulosen  ErguB  unterscheidet.  Wahrend  bei  den  Kindern  und  bei 
der  angeborenen  Lues  diese  Synovitis  symmetrisch  vorkommt,  tritt 
sie  bei  der  erworbenen  Lues  bei  Erwachsenen  oft  nur  einseitig  auf. 
Diese  Synovialformen  tjluschen  vollstandig  das  Bild  der  Synovial- 
tuberkulose  vor.  Es  entwickelt  sich  oft  ein  sehr  starker  Fungus,  der 
die  Gelenkgegcnd  spindelformig  auftreibt,  ebenso  wie  dort  Pseudo- 
fluktuation  darbietet  und  infolge  seiner  GroBe  bisweilen  leichte  Kon- 
trakturstellungen  wie  jene  macht.  Aber  auffallend  ist  sofort,  daB 
die  Patienten  trotz  der  groBen  Anschwellung  fast  unbehindert  umher- 
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gehen  und  alle  Bewegungen,  die  die  GroBe  des  Fungus  zulaBt,  un- 
behindert  ausfuhren.  Durch  diese  geringe  Schmerzhaftigkeit  unter- 
scheidet  sich  kliniseh  ganz  besonders  die  luetische  von  der  tuber- 
kulosen  Gelenkentziindung.  In  manchen  FlQlen  fiihlt  man  inmitten 
der  fungosen  Massen  einzelne  bis  walnuBgroBe  Enoten.  Bei  diesem 
Palpationsbefund  mufi  man  sofort  an  die  gummose  Form  der  Ent- 
ziindung  denken. 

Das  Rontgenbild  lafit  meistens  aufier  den  fungosen  Massen 
nichts  Pathologisches  am  Gelenk  erkennen.  Bei  einseitiger  Affektion 
kann  man  vielleicht  bei  der  Aufnahme  beider  Gelenke  auf  einer  Platte 
eine  gewisse  Knochenatrophie  nachweisen.  Diese  ist  aber  viel  geringer 
als  bei  der  Tuberkulose.  Die  Knochenknorpelgrenzen  sind  intakt.  In 
anderen  Fallen  sieht  man  parartikulare  Periostitis,  die  dann  immer 
auf  Lues  verdSchtig  ist. 

Dieser  rein  synovialen  Form  stehen  die  gegenuber, 
bei  denen  sich  in  den  Epiphysen  Knoohenherde  befinden. 
Auch  diese  unterscheiden  sich  bei  den  gewohnlichen  Untersuchungen 
nur  durch  die  geringe  Schmerzhaftigkeit  von  der  Tuberkulose.  Im 
Rontgenbild  fallt  die  geringe  Knochenatrophie  und  die  mehr 
kriimelige  Beschaffenheit  der  Knochenherde  auf. 

Prognostisch  sind  diese  luetischen  GelenkentzUndungen  selbst 
bei  Vernachlassigung  ungleich  gunstiger  als  die  Tuberkulose.  Zu  der- 
artigen  Kontrakturen  und  zu  solchen  Zerstorungen  und  eiterigen  Ein- 
schmelzungen  wie  bei  der  Tuberkulose  kommt  es  iiberhaupt  nicht. 
Der  Therapie  sind  diese  GelenkentzUndungen  ungleich  zugSnglicher 
und  lassen  viel  eher  als  die  tuberkulosen  eine  vollstandige  Restitutio 
aU  integrum  erwarten. 

Rosenfeld  hat  wiederhpit  Syphilis  der  Fufigelenke  bei  koneenitaler  Lues 
beobachtet  und  voile  Ausheilung  durch  spezifische  Behandlung  erzielt 


Nach  Anwendung  von  Salvarsan  habe  ich  gummose  Synovitiden 
selbst  von  betrachtlicher  GroBe  ohne  alle  Residuen  ausheUen  sehen, 
allerdings  erst  nach  fiinf  Injektionen  in  einem  Zeitraum  von  6  Mo- 
naten  und  dazwischen  liegenden  verschiedenen  Jodkalikuren. 

Bei  diesen  reinsynovialen  Formen  wird  man  kaum  zu  operativen 
MaBnahmen  seine  Zuflucht  zu  nehmen  brauchen,  so  lange  sie  nicht 
sekundar  infiziert  sind.  Die  Hauptsache  fiir  die  Therapie  wird 
immer  bleiben,  daB  die  richtige  Diagnose  gestellt  wird;  aber  hochst- 
wahrscheinlich  sind  von  diesen  Formen  eine  ganze  Zahl  als  Syno- 
vialtuberkulose  operiert  worden  und  haben  dann  fur  solche  auf- 
fallend  gunstige  Resultate  ergeben. 

Dagegen  wird  bei  den  Formen,  bei  denen  auBerdem  noch 
Knochenherde  bestehen,  wohl  ofter  ein  operativer  Eingriff  not- 
wendig  sein,  da  derartige  Sequester  durch  Allgemeinkuren  doch  un- 
beeinfluBbar  sind.  Allein  man  wird,  wenn  die  Diagnose  Lues  fest- 
steht,  im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  von  einer  Resektion  Abstand 
nehmen  miissen  und  sich  damit  begniigen  konnen,  nur  den  Herd 
selber  zu  entfernen  und  die  Heilung  der  ubrigen  Telle  des  Gelenkes 
der  antiluetischen  Kur  zu  uberlassen. 


Therapie. 
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Gonorrhoische  GelenkentzUndungeii. 

Im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  und  Lues  befllllt  die  Gonorrhoe 
prim&rnicht  die  Knochen,  sondern  nur  die  Synovialis  der  Gelenke 
und  breitet  sich  von  da  nach  den  Gelenkhohlen  oder  nach  der  fibrosen 
Kapsel  aus.  Bedingung  ist,  dafi  das  betreffende  Individuum  an  einer 
akuten  oder  chronischen  Gonorrhoe  leidet.  Die  Gonokokken  werden 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn  verschleppt  und  in  versehiedenen  Or- 
ganen  abgelagert,  von  denen  uns  hier  niir  die  Gelenke  interessieren. 
Die  Synovialis  wird  stark  geschwellt,  sondert  seros-fibrinoses  und 
seros-eiteriges  Exsudat  ab,  das  sowohl  die  Gelenkenden  als  aueh  die 
periartikularen  und  parartikularen  Weichteile  (Sehnenseheiden,  Schleira- 
beutel)  durchtr§,nkt.  Der  ProzeB  setzt  meistens  sehr  akut,  oft  nur 
mit  mSBigem  Fieber,  aber  ungemein  heftigen  Schmerzen  ein,  so  dafi 
die  Betreffenden  dann  regungslos  im  Bett  Uegen.  Es  kommt  wahrend 
des  akuten  Verlaufes  zu  Gelenkversteif  ungen,  je  nach  den  Graden 
der  Entziindung  und  Ausdehnung,  teils  durch  Kapselschrumpfungen, 
teils  durch  fibrose  Verwachsungen  mit  teilweisem  oder  totalem  Knorpel- 
schwund,  und  zwar,  im  Gegensatz  zur  Tuberkulose,  fast  stets  in 
gestreckter  Stellung;  denn  die  Patienten  liegen  gleich  schwer 
krank  danieder,  und  das  Bein  wird  zu  therapeutischen  Zwecken 
meistens  in  gestreckter  Stellung  gelagert.  Diese  Streckstellung  wird 
im  Laufe  der  oft  Monate  in  Anspruch  nehmenden  Ausheilung  der 
Gonorrhoe  vollstandig  fixiert.  Ist  eine  schwere  Eiterung  im  Gelenk 
eingetreten,  so  kommt  es  zur  Ankylose;  lag  nur  eine  leichtere  Syno- 
vitis vor,  so  wird  die  Beweglichkeit  mehr  oder  weniger  durch  Kapsel- 
schrumpfung  eingeschr&nkt.  Befallen  konnen  fast  alle  Gelenke 
werden,  doch  werden  die  Knie  beim  mannlichen,  die  Handgelenke 
beim  weiblichen  Geschlecht  bevorzugt.  Meistens  wird  nur  ein  Gelenk 
ergriffen,  wenn  aber  einmal  zwei  oder  mehrere  Gelenke  erkranken, 
dann  werden  sie  fast  nie  symmetrisch  befallen. 

Oft  ist  der  Verlauf  so,  daB  das  betreffende  Individuum  mit  einer 
Hamrohrengonorrhoe  ziemlich  beschwerdelos  existiert  hat,  bis  eines 
Tages  infolge  einer  Angina  sich  scheinbar  ein  Gelenkrheumatismus 
entwickelt.  WUhrend  nun  der  gewohnliche  Gelenkrheumatismus  ver- 
haltnismaBig  schnell  wieder  ohne  jede  Folge  fUr  die  befallenen  Gelenke 
ausheilt,  bleibt  in  ein  em  Gelenk  eine  akute  Entziindung  zuruck.  Bei 
solchen  Fallen  geht  man  nicht  fehl,  wenn  man  eine  Kombination 
mit  Gonorrhoe  annimmt. 

Pathologische  Anatomie. 

Das  pathologisch-anatomische  Bild  ist  das  der  Synovitis,  hervorgerufen 
durch  den  Gonokokkus  allein  oder  durch  Mischinfektion  desselben  mit  Strepto- 
kokken  und  Staphylokokken,  die  entweder  zugleich  von  der  Harnrdhre  aus  mit 
eingedrungen  sind  oder  sich  sp&ter  bei  anderer  Gelegenheit  dazugesellt  haben. 

Die  Diagnose  erhellt: 

1.  aus  dem  GelenkerguB  mit  Kapselverdickung  oder  der 
parartikularen  Phlegmone  mit  enormer  Schmerzhaf- 
tigkeit.  Von  der  eiterigen  Gelenkentziindung  anderer  Pro- 
venienz  unterscheidet  sich  die  gonorrhoische  durch  das  ver- 
haltnismaBig  nicht  sehr  hohe  Fieber, 

2.  aus  dem  akuten  Einsetzen  und  dem  chronischem  Verlauf, 

3.  aus  der  bestehenden  Harnrohren-  oder  Cervixgonorrhoe, 
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4.  aus  dem  Gonokokkennachweis  aus  dem  Punktat, 

5.  aus  der  auffallenden  Neigung  zur  vollstandigen  Versteifung. 
Das  Rontgenbild  wird  im  akuten  Stadium  kaum  zu  Rate 

gezogen  werden  und  kann  uns  naturlich  in  diesem  Stadium  auch  keine 
Differentialdiagnose  geben.  Wichtiger  ist  es  fiir  die  Folgeerscheinung 
der  Gelenkgonorrhoe. 

Das  Bild  zeigt  dann  gewohnlich  bei  Patienten,  die  schon  wieder  henimgehen, 
nur  an  den  Knochenknorpelgrenzen  kleine  Ausnagungen,  wahrend  sonst  am  Knochen 
keine  wesentlichen  Verandeningen,  vor  allem  keine  grofieren  atrophischen  Stellen 
zu  finden  sind.  Von  der  in  Ausheilung  begriffenen  Tuberkulose  unterscheidet  die 
Gonorrhoe  sich  haufig  durch  die  fehlende  Atrophie,  doch  hat  Preiser  wiederholt  auch 
Atrophie  bei  Gonorrhoe  beobachtet;  von  der  Arthritis  deformans  im  Anfang  durch 
das  Fehlen  der  so  charakteristischen  Knochenausspitzungen  und  Randauflagerungen 
(doch  kann  sich  naturlich  spater  eine  Arthritis  deformans  in  einem  gonorrhoischen 
Gelenk  entwickeln);  von  der  Osteomyelitis  durch  das  Fehlen  der  regionaren  Knochen- 
verdickungen ;  von  der  Lues  durch  das  Fehlen  von  parartikularen  Periostwucherungen 
Oder  kriimeliger  Knochenherde.  Trotz  dieser  Unterschiede  wiirde  man  aber  auf 
das  Kontgenbild  allein  niemals  eine  Differentialdiagnose  griinden  konnen. 

Das  Rontgenbild  gibt  uns  vor  allem  einen  deutlichen  Anhalt  dafiir, 
ob  die  Gelenkversteifung  nur  durch  bindegewebige  Schrump- 
fung  und  Verwachsungen  oder  durch  knocheme  Synostosen 
bedingt  ist,  was  fiir  die  Prognose  und  Therapie  von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  gut,  doch  kommen  schwere  Kom- 
plikationen  von  seiten  des  Herzens  und  sogar  vom  Peritoneum  vor; 
quoad  functionem  ist  sie  mindestens  zweifelhaft  und  abhangig  von  der 
im  Anfang  eingeleiteten  Therapie.  Haben  sich  erst  Deformitaten 
vollstandig  ausgebildet,  so  entsprechen  die  Resultate  der  orthopadischen 
MaBnahmen  meistens  nicht  dem  Aufwand  von  Zeit  und  Miihe  von 
seiten  des  Arztes  und  von  Schmerzen  von  seiten  des  Patienten. 

Die  der  Orthopadie  zufallenden  Deformitaten  sind  Kontrakturen, 
Ankylosen,  Verschiebungen  und  Subluxationen  und  arthritische  Ver- 
anderungen  der  Gelenke,  hochgradige  Muskelatrophie  und  Schmerzen. 

Diese  konnen  meistens  nur  in  unvollkommener  Weise  und  hochstens 
in  einzelnen  Fallen  wirklich  mit  eklatantem  Erfolg  beseitigt  werden. 
Wenn  irgendwo,  so  ist  daher  hier  prophylaktische  Orthopadie  am 
Platze.  Nur  wer  die  traurigen  Folgezustande  genau  kennt  und  sich 
mit  ihnen  oft  fruchtlos  abgemiiht  hat,  wird  die  MaBnahmen  peinlich 
durchfuhren,  die  die  Entstehung  dieser  Deformitaten  verhindern 
konnen.  Schon  im  ersten  Anfang  des  Leidens  diirfen  wir  uns  nicht 
von  diesem  Ziel  ablenken  lassen.  Aber  auch  hier  durchkreuzen  sich 
so  viel  Indikationen  und  Kontraindikationen,  daB  es  schwer  wird, 
zu  einem  brauchbaren  Endresultat  zu  kommen.  D?nn  die  Schwere 
der  Infektioii  mul  die  Schmerzen  fordern  langere  Ruhigstellung,  die 
sp&tere  Funktion  aber  moglichst  friihzcitige  Bewegung  der  Gelenke. 

Therapie. 

In  den  allcilrt/.ten  Jahren  ist  in  der  Behandlung  entschieden 
eine  Wiiulunii  ziini  Besseren  eingetreten,  wenigstens  was  die  Ver- 
hiitung  schwerer  Versteifung  betrifft.  Nach  vieffaltigen  Erfahrungen 
soil  sich  die  Behandlung  so  gestalten: 

Sobald  die  Diagnose  feststeht,  muB  angestrebt  werden,  den 
ProzeB  an  weiterer  Ausdehnung  zu  verhindern.  Jede  unzweckmaBige 
Bewegung  oder  gar  Massage  wird  zur  VergroBerung  des  Leidens  bei- 
tragen. 
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Aus  diesem  Grunde  und  wegen  der  Schmerzen  ist  es  unbedingt 
notwendig  von  Anfang  an,  das  Bein  richtig  zu  lagern.  Ge- 
wohnlich  geniigt  eine  lange  Volkmannsche  Blechschiene  oder  eine 
der  Beugeseite  gut  anmodellierte  Gipshanfschiene.  Da  wir  iramer 
mit  einer  Versteifung  zu  rechnen  haben,  werden  wir  von  vornherein 
eine  solche  Stellung  geben  miissen,  die  bei  vollst^ndiger  Versteifung 
am  zweckmS^fiigsten  ist;  das  ist  eine  ganz  geringe  Beugestellung. 
Wir  legen  in  die  Kniekehle  zu  diesem  Zweck  eine  kleine  Watterolle 
oder  ein  Kissen,  damit  das  Knie  nicht  ganz  gestreckt  oder  iiberstreckt 
werden  kann;  denn  bei  vollstandiger  Streckung  wurde  das  Bein  zu 
lang  sein  und  den  Gang  erschweren.  Sehr  schmerzstillend  wirkt  nach 
Preiser  Gewichtsextension. 

Wegen  der  drohenden  Versteifung  wiirde  es  aber  ganz  unver- 
antwortlich  sein,  den  Patienten  eventuell  unter  Morphium  so  liegen 
zu  lassen,  bis  die  Schmerzen  und  die  akut  entzundlichen  Erscheinungen 
sich  gelegt  haben.  Eine  Fixation  von  ca.  14  Tagen  wird  je  nach  der 
zuerst  eingeleiteten  Behandlung  geniigen. 

Um  den  infektiosen  ProzeB  selbst  zu  coupieren  ist  die  An- 
wendung  der  Bruckschen  Gonokokkenvakzine  (Arthigon 
Schering)  unbedingt  anzuraten. 

Nach  den  Literaturberichten  und  eigenen  Beobachtiingen  sind  die  Erfolge 
mit  denselben  auBerordentlich  befriedigend.  Man  f&ngt  mit  Injektionen  von  0,5  ccm 
an  und  steigert  nach  je  3—4  Tagen  allmahlich  bis  zu  2,0  ccm.  Eine  neue  Injektion 
darf  nur  vorgenommen  werden,  wenn  die  nach  der  Injektion  erhohte  Temperatur 
und  Schmcrzhaftigkeit  wieder  abgeklungen  sind.  Nach  wenigen  Wochen  ist  in 
den  meisten  Fallen  der  Prozefi  so  weit  gebessert,  dafi  mit  medikomechanischer 
Behandlung  begonnen  werden  kann.  Die  wiedererlangte  Funktion  ist  in  den  von 
mir  beobachteten  Fiillen  eine  erstaunliche  gewesen. 

Ist  die  Vakzinebehandlung  aus  irgendeinem  Grunde  nicht  bald  einzuleiten, 
so  soli  man  die  Zeit  nicht  versaumen,  sondem  anfangs  entweder  groBere  Dosen 
von  Aspirin  nach  Rosenfeld  oder  von  Atophan  nach  Arning  geben.  Be- 
sonders  bei  den  Fallen,  bei  denen  wir  eine  rheumatische  Komponente  vermuten 
miissen,  wird  dieses  Vorgehen  indiziert  sein. 

Zeigt  sich  keine  geniigende  Einwirkun^  dieser  aufgefuhrten  Mittel,  so  soli 
man  es  nach  Anregung  von  Hildebrand  mit  Injektionen  von  8  ccm  Jod- 
tinktur  versuchen. 

Sobald  die  Erscheinungen  nach  diesen  Eingriffen  abgeklungen 
sind,  wird  zur  Weiterbehandlung  die  Anwendung  der  Diathermic,  der 
Rontgenstrahlen,  Stauung  und  HeiBluft  notwendig.  Besonders 
den  beiden  ersten  wird  eine  auBerordentliche  schmerzstillende  und 
heilende  Wirkung  nachgeriihmt.  Durch  ihre  Anwendung  soil  die  Be- 
weglichkeit  der  Gelenke  fast  vollstandig  erhalten  bleiben.  Die  giinstigen 
Resultate,  die  Stein  bei  Gonorrhoe  mit  Diathermic  erzielt  hat,  kann 
ich  nach  eigener  Erfahrung  an  einem  Falle  voll  bestatigen. 

Hat  man  keinen  Diathermieapparat  zur  Verfiigung,  so  ist  heiBe 
Stauung  und  HeiBluftbehandlung  sehr  am  Platze.  Beide  Verfahren 
wirken  ebenfalls  schmerzstillend  und  kiirzen  die  Heilungsdauer  ab. 
Je  schneller  die  Heilung  erfolgt,  desto  eher  kann  die  Beweglichkeit 
erhalten  werden. 

Sobald  die  Schmcrzhaftigkeit  abgeklungen  ist,  soli  man  die 
dauernde  Riickenlage  und  Fixation  aufgeben,  damit  durch  maBvolle 
Bewegungen  die  Kapsel  an  der  Schrumpfung  in  Streckstellung 
verhindert  wird. 

Gewaltsame  Redressements  schon  versteifter  Gelenke  haben 
nach  meinen  Erfahrungen  und  denen  uaserer  Mitarbeiter  keinen  wesent- 
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lichen  Erfolg.  Selbst  in  Narkose  geben  die  geschrumpften  Kapselteile  sehr  wenig 
nach  und,  sobald  die  Narkosenwirkung  vorbei  ist,  wird  wegen  der  wieder  ein- 
tretenden  Schmerzen  das  Bein  in  der  friiheren  Stellung  steif  gehalten,  ganz  ab- 
gesehen  da  von,  dafi  bei  sehr  energischem  Vorgehen  Frakturen  gesetzt  werden, 
z.  B.  Rififraktur  am  unteren  Pol  der  mit  der  Unterlage  verwachsenen  Patella. 
(Eigene  Beobachtung.) 

Auch  allm&hlich  wirkendes  Redressement  im  Schienenhiilsen- 
apparat  mit  Federwirkung  halte  ich  fur  ebenso  wenig  erfolgreich  als  Pendel- 
fibnngen. 

Sehr  schon  sind  in  einzelnen  F^en  die  Erfolge  blutiger 
Mobilisierung  der  Gelenke  nach  Murphy,  Baer  und  Payr  ge- 
wesen.  Wenn  alle  retrahierten  bindegewebigen  Teile  bis  auf  die  un- 
bedingt  notwendigen  Seitenbfinder,  Kreuzbander  und  die  Strecksehne 
exstirpiert  werden  und  ein  Fett-  oder  Faszienlappen  zwischen  gelagert 
wird,  so  kann  wieder  eine  groBere  Beweglichkeit  erzielt  werden. 
Das  Yerf ahren  ist  aber  sehr  langwierig,  und  man  wird  im  einzelnen  Fall 
sehr  uberlegen  miissen,  ob  dem  Betreffenden  durch  diese  lange  Eur 
so  viel  geniitzt  wird,  als  der  Zeitaufwand  betrSgt,  besonders  da  ein 
steifes  Eniegelenk,  sobald  es  keine  Schmerzen  macht,  verhaltnism&Big 
leicht  ertragen  und  gut  kompensiert  wird.  Im  allgemeinen  schwinden 
schlieBlich  die  Schmerzen  bei  Belastung  ganz  im  Gegensatz  zur  Tuber- 
kulose.  Sollte  aber  das  Gelenk  gerade  wegen  der  bestehenden  Reste 
der  Beweglichkeit,  die  faktisch  keinen  Wert  haben,  nicht  zur  Ruhe 
kommen,  dann  ist  die  richtig  ausgefiihrte  Resektion  in  vielen  Fallen  das 
schnellste  und  beste  Heilmittel;  denn  selbst  in  verhaltnismEBig  gut 
ausgeheilten  Gelenken  bildet  sich  oft  nach  Jahren  eine  Arthritis  de- 
formans aus. 

Wenn  sich  der  Patient  selbst  bei  Schmerzen  und  friih  ein- 
tretender  Neigung  zur  Eontraktur  zur  Resektion  nicht  entschliefien 
kann,  so  bleibt  noch  die  Anwendung  des  Schienenhulsenapparates  mit 
Fixierung  und  leichter  Entlastung  ubrig.  Durch  Radiumtherapie  in 
den  verschiedensten  Formen  konnen  die  Beschwerden  der  arthritischen 
Veranderungen  dann  noch  bekampft  werden. 
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Zu  einem  klaren  und  scharf  konturierten  Krankheitsbild 
haben  sich  seit  Hoffa-Wollenbergs  Untersuchungen  die  einzelnen 
Ziige  von  Beobachtungen  und  Angaben  iiber  Arthritis  deformans 
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verdichtet.  Wenn  auch  die  Atiologie  noch  nicht  vollstftndig  geklftrt 
ist,  so  lassen  sich  doch  folgende  Tatsachen  aus  den  einzelnen  Beob- 
achtungen  heraussch^en: 

Das  Leiden  beginnt  meistens  im  mittleren  Alter,  in  einzelnen 
F^en  aber  auch  schon  fruher  und  beflLllt  in  der  uberwiegenden 
Mehrzahl  das  mSnnliche  Geschlecht  solcher  Berufsarten,  die  ihre  Ex- 
tremitftten  im  Stehen  und  Gehen  besonders  gebrauchen  und  dabei 
oft  Witterungsunbilden  ausgesetzt  sind.  Es  kann  sich  nach  einer  Ver- 
letzung  eines  Gelenkes  in  diesem  festsetzen  oder  auch  ohne  Trauma 
mehrere  Gelenke  symmetrisch  ergreifen.  Befallen  werden  mit  Vorliebe 
im  Gegensatz  zum  chronischen  primaren  Gelenkrheumatismus  meistens 
die  grofien  Gelenke,  und  unter  diesen  besonders  h&ufig  die  Eniegelenke. 

Nach  einer  Statistik  von  Frankel  (Hamburg)  waren  von  509 
Leichen  91  mit  Arthritis  befallen. 

5  mal  1  Gelenk,  rechtes  Knie, 

30  mal  2  Gelenke,  20  mal  Knie, 
3  mal  3  Gelenke, 

15  mal  4  Gelenke  usw. 
So  wurden  im  ganzen 

78  Knie, 

47  Hiiften, 

29  Ellenbogen, 

28  Schultern, 

26  FuBgelenke  befaUen. 
Aber  verhaltnismaBig  haufig  werden  auch  die  Gelenke  der  Hals- 
und  Lendenwirbelsaule  und  der  Synchondrosis  sacroiliaris  heimgesucht. 

Das  Wesen  der  Krankheit  besteht  in  folgendem:  Schleichend  aus 
unbedeutenden  Anfangen  entwickelt  sich  zunachst  unter  dem  Gefuhl 
von  Steifheit,  spater  unter  intermittierenden  Schmerzen  eine  Be- 
wegungsbeschrankung  in  einem  oder  mehreren  Gelenken,  indem 
die  betroffenen  Gelenke  aUmahlich  ihre  normale  Gestalt  verlieren 
und  eine  plumpere  annehmen.  Die  Haut  und  die  dem  Gelenk  be- 
nachbarten  Weichteile  sind  nicht  verandert.  Intermittierend  treten 
Gelenkergusse  auf.  Die  Bewegungen  im  Gelenk  gehen  nicht  mehr  leise 
vonstatten,  sondern  unter  auffallenden  Krepitationsgerauschen. 
AuBer  den  Schmerzen  hauptsachlich  im  Anfang  der  Bewegungen 
bestehen  keine  weiteren  Storungen  des  Allgemeinbefindens,  besonders 
kein  Fieber.  Der  Verlauf  ist  ein  ungemein  chronischer  und  kommt 
bis  zum  Tode  des  Patienten  nicht  mehr  zum  Stillstand,  wenn  auch 
die  Fortschritte  der  Krankheit  in  einzelnen  Zeitraumen  oft  minimal 
sind.  Die  Bewegungsbeschrankungen  nehmen  im  Laufe  der  Jahre  zu, 
fuhren  aber  bei  unkompliziertem  Verlauf  niemals  zur  voUstandigen 
Versteif  ung  (Ankylose  oder  Synostose).  Ein  groBerer  oder  geringerer 
Best  von  aktiver  und  passiver  Exkursionsfahigkeit  der  Gelenke  bleibt 
immer  bestehen.  Charakteristisch  ist  die  konzentrische  Einschrankung 
des  Bewegungsfeldes  um  die  Mittellage  des  Gelenkes  herum.  Die 
betreffenden  Kranken  gehen  und  stehen  in  habitueller  mittlerer 
Beugekontrakturstellung;  auch  passiv  und  in  Narkose  lassen  sich  die 
Exkursionen  nicht  wesentlich  vergroBern. 

Pathologisehe  Anatomie. 

Die  Gelenkver^nderungen  betreffen  in  erster  Linie  den  Knorpel.  Je  nach 
dem  Grade  der  Entwicklung  des  Leidens  erscheint  der  Knorpel  nicht  mehr  spiegelnd, 
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blanlich  glanzend,  durchscheinend,  sondem  opak,  gelblichweifi,  in  kleine  Saulchen 
senkrecht  zerkluftet,  uneben.  In  fortgeschritteneren  Fallen  ist  der  Knorpel  haupt- 
sslchlicb  in  der  Mitte  durchgerieben,  so  dafi  die  Knochenknorpelgrenze  geglattet 
partiell  frei  ins  Gelenk  sieht.  An  den  Kanten  der  Gelenke  sind  Knochen-  und 
Knorpelneubildungen  entstanden  und  umgeben  kranzformig  die  Rander  der 
Gelenkflachen.  Die  Synovialis  ist  je  nach  dem  Alter  des  Prozesses  etwas  gerStet 
und  injiziert,  oder  mit  groBeren  Zottenwucherungen,  aber  nicht  mit  Fibrinauf- 
lagerungen  bedeckt.  Die  Kapsel  ist  verdickt  und  geschrumpft,  oft  an  ihrer  Ansatz- 
stelle  mit  Knochen  und  Knorpelherden  durchsetzt.  Pannus,  der  auf  die  Knorpel- 
fl&chen  iibergreift,  ist  nicht  wahrzunehmen.  In  einzelnen  Gelenken  findet  man  freie 
Gelenkkorper,  die,  von  unregelmaBiger  knolliger  Gestalt,  Spuren  von  Abschleifungen 
aufweisen  und  ganz  oaer  zum  groBten  Teil  mit  Knorpel  bedeckt  sind.  Oft  f^lt 
die  geringe  Menge  von  Gelenkschmiere  auf;  in  anderen  FflUen,  hauptsachlich  in 
den  mit  freien  Korpem  komplizierten,  besteht  ein  reichlicher,  klarer,  gelblicher 
Ergufi  in  der  Gelenkhohle. 

Symptome. 

Subjektive  Symptome:  GefUhl  von  Steifheit  beim  Anfang 
der  Bewegungen  nach  dem  Sitzen  oder  der  Nachtruhe,  spater  auch 
Schmerzen.  Friihzeitig  empfinden  die  Patienten  die  Verringerung 
der  Beweglichkeit  und  geben  an,  daB  ihnen  die  Sehnen  zu  kurz  ge- 
worden  seien,  und  dafi  sie  die  Hiiften  und  Knie  nicht  mehr  ordentlich 
durchdrucken  konnten.  Von  anderen  Beschwerden  werden  sehr  oft 
Stuhlbeschwerden  hervorgehoben. 

Objektive  Symptome:  Die  befallenen  Gelenke  werden  ge- 
wohnheitsmaBig  in  einer  geringen  Beugung  gehalten.  Beugungen  sind 
aktiv  und  passiv  moglich,  aber  nicht  bis  zur  normalen  Grenze  ausfuhr- 
bar,  weil  die  Randwiilste  und  die  dadurch  eintretende  Kapselspannung 
der  geschrumpften  Kapsel  groBere  Exkursionen  nicht  zulassen.  Bei 
alien  Bewegungen  fiihlt  und  hort  man  deutlich  scharfes  Reiben 
(Krepitation),  man  fiihlt,  daB  die  aufeinander  gleitenden  Gelenk- 
fl&chen  rauh  sind.  Die  Gelenkgegenden  erscheinen  deformiert,  plumper. 
Es  besteht  nicht  die  spindelformige  Schwellung  wie  bei  der  Tuberkulosc, 
Polyarthritis,  Lues,  sondern  durch  die  ganz  normalen  Weichteile 
zeichnen  sich  die  verdickten  Knochenenden  oder  groBere  Gelenk- 
ergiisse  ab. 

Bei  Betastung  kann  man  meistens  an  den  Randern  der  Ge- 
lenke die  knochernen  Randwiilste  fiihlen.  Selbst  im  Anfang  des 
Leidens,  wenn  die  Randwiilste  noch  nicht  nachzuweisen  sind,  werden 
bei  Druck  auf  die  Kanten  der  Gelenkflachen  Schmerzen  geSuBert 
(Randschmerz).  Klopf-  und  Stauchungsschmerz  auBerhalb  der  Rand- 
zone  besteht  nicht. 

Rontgenbild. 

Wenn  wir  auch  ohne  Rontgenbild  die  Arthritis  deformans  dia- 
gnostizieren  konnen,  sind  Aufnahmen  mindestens  in  zwei  Ebenen 
und  beider  symmetrischen  Gelenke  auf  einer  Platte  wegen  der  oft 
vorhandenen  sonst  leicht  zu  iibersehenden  Komplikationen  des  Krank- 
heitsbildes  unbedingt  erforderlich. 

Auf  einer  oder  der  anderen  Platte  erscheinen  dann  die  charakteristischen 
Zeiehnungen;  bei  den  beginnenden  Fallen:  „Ausspitzungen**  an  den  Gelenk- 
kanten,  bei  den  fortgeschritteneren:  Auf  lagerungen  und  wolkige  Randwfllste  an 
denselben  Stellcn  und  schmale  Vordichtungen  in  der  Linie  der  Knochenknorpel- 
grenze. Der  Knochen  erscheint  aber  fast  niemals  atrophisch  oder  rarefiziert. 
Haufig,  aber  nicht  immer,  sehen  wir  im  umgebenden  Gewebe  Schatten  von  ver- 
kalkten  Arterien  und  Kapselteilen.  Zu  fahnden  ist  stets  auf  Schatten  freier 
Gelenkkorper  und  auf  die  charakteristische  Nische  der  Osteochondritis  dissecans 
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am  Condylus  interus  genu.  Am  Huftgelenk  mu«sen  wir  uns  meistens  mit  dem 
Bild  des  lateral  hervorragenden  Pfannenrandes  und  Kopfes  begniigen  und  auf 
weitere  Details  verzichten.  Am  Knie,  Ellenbogen  und  FuBgelenk  dagegen  ^eben 
die  Aufnahmen  in  zwei  Ebenen  naturlich  viel  mehr  Details.  So  kdnnen  wir  oft 
Partien  ebumisierten  Knochens  finden.  Auf  die  Verwechslung  der  Sesam- 
beine  an  der  Hinterseite  der  Kondylen  mit  freien  Korpern  sei  ausdriicklich  noch 
einmal  hingewiesen.  An  den  Scbultem  fehlen  anscheinend  ofter  die  Knochen- 
auflagerungen.  Es  beruht  dies  aber  auf  T&uschungen,  denn  sie  erscheinen  ge- 
wohmich  dann,  wenn  das  Schultergelenk  in  etwas  anderer  Haltung,  z.  B.  bei 
starker  AuBenrotation,  aufgenommen  wird  am  Tuberculum  majus  und  im  Sulcus 
bicipitalis. 

Die  Diagnose  erhellt  demnach  aus  dem  sehleichenden,  lang- 
samen,  fieberlosen  Verlauf,  den  Bewegungs-  und  Belastungsschmerzen 
am  Anfang,  den  konzentrischen  Bewegungseinschrankungen  in  mittlerer 
Kontrakturstellung,  der  leichten  Kapselverdickung  ohne  Beteiligung 
der  Haut  und  des  Unterhautbindegewebes,  den  eigenartigen  Gelenk- 
gerSuschen  und  den  Rontgenbefundcn.  Die  Diagnose  ist  bei  diesem 
Leiden  unter  Beriicksichtigung  samtlicher  Symptome  leicht  und  sicher 
zu  stellen. 


Einzelne  von  den  oben  angefuhrten  Symptomen  kommen  auch 
bei  anderen  Gelenkleiden  vor,  so  die  Gelenkgerausche,  die  konzentrische 
Bewegungseinschrankung,  der  intermittierende  Hydrops  und  der 
Schmerz  bei  Bewegungen.  Es  ist  ein  groBer,  leider  aber  nicht  sehr 
selten  geniachter  Fehler,  wenn  aus  der  Krepitation  allein  schon 
die  Diagnose  Arthritis  deformans  gestellt  wird,  denn  „krepitierende" 
Gelenkgerausche  treten  bei  verschiedenen  Gelenkaffektionen  auf, 
die  nichts  mit  Arthritis  deformans  gemeinsam  haben,  aJs  dafi  sie  viel- 
leicht  in  Jahren  infolge  der  falschen  Diagnosestellung  und  der  damit 
einhergehenden  VernachlSssigung  auch  noch  zur  Arthritis  deformans 
fiihren  konnen.  Mit  Gelenkgerauschen  sind  verbunden  die  primSren 
Knorpebrisse  und  Aufrichtungen  der  Fetzen  infolge  von  Traumen, 
femer  die  Chondromatosis  genu,  ferner  die  ReiBkorperchen  der  Syno- 
vialtuberkulose,  ferner  der  Hamarthros  mit  Fibrinablagerungen,  die 
kongenitale  Knicgelenklues,  auBerdem  die  Arthropathia  tabica.  Aber 
die  Knorpelrisse  und  die  Chondromatose  geben  viel  dumpferes  sonores 
Brummen;  die  ReiBkorperchenkrepitation  bei  Synovialtuberkulose  ist 
mehr  ein  gleitendes  Knistern.  Ebenso  verhaJten  sich  dis  Fibrinauflage- 
rungen  nach  Hamarthros.  Die  Krepitation  bei  der  Arthropathia 
ist  viel  starker,  scharfer  und  ausgedehnter.  Am  meisten  Ahnlichkeit 
besteht  bei  hochgradigen  Fallen  mit  der  Arthropathia.  Aber  abge- 
sehen  von  dem  verschiedenen  Ton  der  Krepitation  ist  bei  der  Arthro- 
pathia die  Beweglichkeit  nicht  eingeschrankt,  sondern  im  Gegenteil 
in  der  widersinnigsten  Weise  ubertrieben  moglich,  der  ErguB  aber 
viel  gr56er;  ferner  bestehen  bei  dieser  keine  Kontrakturen,  sondern 
ganz  perverse  Subluxationsstellungen.  Die  Zerstorung  an  den  Gelenk- 
enden  und  die  Knochenneubildung  sind  bei  der  Arthropathia  viel 
hochgradiger ;  die  bei  ihr  vorkommenden  Ossifikationen  liegen  nicht 
nur  am  Kapselansatz,  sondern  oft  auBerhalb  des  Gelenkes  in  den 
Muskeln. 

Der  intermittierende  Hydrops  entsteht  am  haufigsten  bei 
freien  Korpern,  wenn  diese  sich  irgendwo  einklemmen.  So  ist  es  auch 
leicht  einzusehen,  daB  er  bei  der  Arthritis  deformans  vorkommt,  weil 
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hier  immer  Gelegenheit  zur  Abbrockelung  von  Teilen  des  Randwulstes 
gegeben  ist.  Der  intermittierende  Hydrops  kommt  aber  auch  vor  bei 
kleinen  Epiphysenherden  in  der  Nahe  des  Gelenkes.  Das  Fehlen  oder 
Vorkommen  der  charakteristischen  Gelenkgertlusche  laBt  dann  die 
Diagnose  Arthritis  deformans  leicht  stellen. 

Konzentrische  Exkursionseinschrankung  kommt  auBer- 
dem  vor  bei  alten  Gelenkfrakturen  oder  reiner  Synovialtuberkulose.  Bei 
diesen  fehlen  aber  die  charakteristischen  Gerftusche.  Den  Ausschlag 
werden  in  vielen  Fallen  die  palpatorisch  oder  durch  Rontgenbilder  fest- 
gestellten  Randwulste  geben.  Bei  den  Bewegungseinschr^nkungen  ist  der 
Hauptnachdruck  auf  die  konzentrische  zu  legen.  Der  Arthritisschmerz 
der  Hiifte  wird  oft  auf  Ischias  zuriickgefiihrt,  besonders  da  an 
dieser  die  Krepitation  nur  ganz  gering  ausgeprftgt  ist.  Die  charak- 
teristischen Bewegungsbeschrftnkungen  der  Abduktion  und  der  Innen- 
rotation  einerseits,  und  die  typischen  Druckpunkte  und  hyper- 
asthetischen  Zonen  des  Ischiadikus  und  das  Las6gnesche  Phftnomen 
andererseits  lassen  bei  einiger  Sorgfalt  die  Diagnose  nicht  im  Unklaren. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  gunstig,  quoad  functionem  un- 
giinstig.  Eine  vollstandige  Wiederherstellung  ist  mit  keinem  Mittel 
moglich.  Das  Leiden  kann  vielleicht  aufgehalten,  in  vielen  Fallen 
aber  nur  durch  Schmerzherabsetzung  ertraglicher  gemacht  werden. 


So  klar  und  einfach  das  Krankheitsbild  ist,  so  wenig  wissen  wir 
trotz  des  so  haufigen  Vorkommens  iiber  die  letzten  Ursachen  dieses 
Leidens.  Fiir  die  monartikularen  Formen,  bei  denen  eine  Gelenk- 
verletzung,  Kontusion  oder  Fraktur  stattgefunden  hat,  ist  es  nicht 
schwer,  sich  den  Zusammenhang  zwischen  der  Verletzung  und  der 
Arthritis  als  Folgezustand  zu  konstruieren.  Durch  Frakturen  werden 
Inkongruenzen  der  Gelenkflachen  in  groBerem  oder  geringerem  Um- 
fange  erzeugt,  ein  Teil  der  Gelenkflache  wird  dauernd  mehr  belastet 
und  ist  bei  Bewegungen  unphysiologischer  Reibung  ausgesetzt  und 
wird  mehr  ausgenutzt  werden.  Besonders  wenn  durch  die  Fraktur- 
spalten  groBere  Partien  der  Spongiosen  unter  ungiinstige  GefaB- 
versorgung  kommen,  wird  der  dazugehOrige  Knorpel  auch  schlechter 
emahrt  und  weniger  widerstandsfahig  sein.  Er  wird  zerkliiftet  und 
abgerieben  werden,  und  damit  ist  der  Anfang  des  arthritischen  Pro- 
zesses,  die  unphysiologische  Abnutzung  gegeben.  An  den  Randern, 
wo  der  Reiz  ebenfalls  weiter  wirkt,  tritt  keine  Abschleifung  ein,  hier 
konnen  dann  die  durch  den  Reiz  hervorgebrachten  Wirkungen  per- 
sistieren.  Je  intensiver  nun  die  unzweckmaBige  Beanspruchung  ist, 
desto  groBer  und  anhaltender  muB  die  Nachwirkung  des  pathologischen 
Reizes  sein.  Auch  nach  Gelenkkontusionen,bei  Quetschungen  der  Knorpel 
und  der  subchondralen  Knochenknorpelgrenze  sind  die  Emahrungs- 
storungen,  und  die  Atrophic  des  Knorpels  und  ihre  Folgen  leicht  zu 
verstehen.  Aber  diese  Verhaltnisse  liegen  bei  einem  groBen,  ja  dem 
grOBten  Teil  der  polyarthritischen  Formen  nicht  vor.  Hier  ent- 
wickelt  sich  das  Leiden  scheinbar  ohne  jede  Veranlassung  spontan. 

Diese  Formen  sucht  WoUenberg  zu  erklaren  mit  Hilfe  der 
Theorie  der  vaskularen  Entstehung. 
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Er  ist  der  Ansicht,  dafi  durch  die  verschiedenartigsten  Ereignisse  die  er- 
nfthrenden  Cref&fie  der  EpiphyseD  und  der  Gelenkkapsel  und  -b&naer  in  irgend- 
einer  Weise  beeinfluBt  werden.  Dadurch  kommt  es  zu  Em&hningsstorungen  in  den 
von  ihnen  versorgten  Teilen  der  Epiphysen  und  besonders  des  Knorpels,  der  in  seiner 
EmShnin^  auf  die  darunter  liegenden  Spongiosagefafie  angewiesen  ist.  Der  unter- 
emahrte  Knorpel  wird  zerkliiftet  und  ist  selbst  normaler  Beanspruchung  gegen- 
&ber  nicht  menr  widerstandsfahig  und  wird  infolgedessen  abgeneben.  Beninde- 
rung  der  arteriellen  Zufuhr  und  des  venosen  Abflusses  soli  die  atrophischen  und 
degeniBrativen  Zustfinde,  die  der  Arthritis  deformans  zugrunde  liegen,  hervorrufen. 

Preiser  sieht  die  Ursache  in  „einer  pathologischen,  schon  vorher 
bestehenden  Gelenkflfichen-Iiikoiigraeiiz''.  „Die  Osteophytenbildung 
soli  einer  Verbreiterung  der  Gelenkflachen  an  den  inkongruenten  Flftchen 
dienen/' 

Zwischen  beiden  Autoren  ist  ein  heftiger  Streit  entbrannt  fiir  die  Richtigkeit 
ihrer  Theorien.  Zahlreiche  Meinungen  sind  liir  und  wider  die  eine  oder  die  andere 
Theorie  ausgesprochen  worden.  Besonders  heftig  ist  Wollenbergs  experimen- 
teile  Grundlage,  die  durch  Gefafiunterbindungen  von  der  normalen  Zirkulation 
abgeschnittene  Patella  eines  Hundes,  angegriffen  worden.  Die  von  ihm  gefundenen 
Veranderungen  am  Knochen  und  in  den  IJmgebungen  sollten  nicht  beweiskrSftig 
sein.  Meines  Erachtens  stehen  sich  dieso  beiden  Theorien  nicht  so  diametral  gegen- 
uber,  und  Preisers  Beobachtungen  an  den  Gelenkdeformit&ten  scheinen  mir  eher 
fiir  als  gegen  die  Wollenbergsche  Ansicht  zu  sprechen;  denn  schlieOlich  l&uft 
doch  die  Frage  immer  wieder  auf  Emahrungsstorungen  der  knorpeligen  und 
knochemen  Telle  durch  GefaBveranderungen  hinaus.  Mogen  diese  Storungen 
nun  durch  das  Alter,  durch  bestimmte  Gifte  oder  Infektionen  oder  unphysiologische 
Stellungeiv  der  Gelenkenden  bedingt  sem :  die  letzte  Ursache  liegt  doch  immer 
wieder  in  der  Zirkulationsstorung. 

Beide  Auffassungen  lassen  leicht  die  Abnutzung  und  Zerkluf- 
tung  des'unterernahrten  Knorpels,  aber  schwer  die  Osteophytenbildung 
verstehen.  £s  mUssen  eben  noch  andere  Reize  auf  das  Gelenk 
wirken,  die  die  Ekchondrosen  hervorbringen.  Nach  Preiser  konnen 
wir  die  Ekchondrosenbildung  an  der  Hiifte  bei  Inkongruenz  sehr  wohl 
einsehen,  wo  'Partien  sich  gegeneinander  reiben,  die  nicht  auf  Scherung 
gebaut  sind.  Aber  weshalb  entstehen  sie  oft  nicht  an  Knien,  die 
schon  vorher  inkongruent  waren?  Weshalb  oft  nicht  beim  Malum 
coxae  senile,  bei  dem  es  hSufig  nur  zum  Schwund,  nicht  zur  Proli- 
feration kommt  ?  Auf  diese  Frage  nach  dem  Prolif erationsreiz  scheinen 
einige  Autoren  neuerdings  bemerkenswerte  Antworten  zu  bringen. 
Vor  alien  Axhausen,  der  experimentell  die  Entstehung  kleiner  asep- 
tischer  Knorpel-  und  Knochennekrosen  durch  Aufhebung  arterieller 
Blutversorgung,  indem  er  antiseptische  Brandwunden  in  den  Knorpel 
setzte,  nachgewiesen  hat. 

Nach  Axhausens  Ansicht  sind  es  immer  die  aseptischen  Sequester,  die 
die  Wucherungen  an  dem  Rande  der  Gelenkfl&che  und  am  Kapselansatz  an- 
regen  und  so  die  charakteristischen  Rand wiilste  hervorbringen.  Go  ad  by  hat  bei 
vielen  Patienten  mit  Arthritis  deformans  Kiefererkran^ngen  besonders  Al- 
veolarpyorrhoe  gefunden,  einen  Streptobazillus  geziichtet,  mit  diesem  am  Pa- 
tienten erst  Arthritis  erzeugt  und  diese  wieder  mit  Vak^e  behandelt  und  zur 
Ausheilung  gebracht.  Nathan  hat  l&ngere  Zeit  Thymus  gegeben  und  Besserung 
bemerkt.  Auch  die  Lues  wird  wieder  wenigstens  als  begUnstigendes  Moment  an- 
geschuldigt  (Heckmann).  Der  Prolif  erationsreiz  durch  ihr  Gift  dfirfte  nicht  zu 
bestreiten  sein.  Ein  Zusammenhang  von  einzelnen  Gruppen  von  Arthritis  de- 
formans mit  der  Lues  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Freund  hat  bei  Patienten  mit  Arthritis  deformans  Neigung  zu  Kalk  und 
Magnesiumretention  gefunden  und  macht  diese  verantwortlich  fiir  abnorme  Ossi- 
fikationsprozesse. 

Beitzke  hat  200  Leichen  von  Erwachsenen  auf  Gelenk  veranderungen 
untersucht  und  in  143  FlQlen  kleinere  oder  groOere  Usuren  an  den  Gelenkknorpeln 
gefunden,  die  im  Leben  meist  keine  Erscheinungen  gemacht  hatten.  Beitzke 


Digitized  by 


238 


Ludloff, 


halt  die  Veranderungen  fiir  Abniitzungserscheinungen  iind  bezeichnet  sie 
als  Arthritis  deformans  atrophica. 

Zu  einer  verwandten  Auffassung  ist  F.  Lange  (Arztliche  Fortbildungs- 
kurse  1911)  gelangt. 

Lange  glaubt,  daB  jede  Arthritis  deformans  mit  einer  mechanischen  Ab- 
nutzung  des  Knorpels  beginnt  und  auf  derselben  beruht.  Diese  Abnutzung  des 
Knorpels  tritt  physiologischerweise  im  hoheren  Alter  auf,  und  zwar  meist 
an  denjenigen  Gelenken,  an  welchen  der  Knorpel  am  meisten  mechanisch  be- 
ansprueht  worden  ist  (das  sind  in  der  Kegel  die  Kniegelenke)  und  in  den  einzelnen 
Gelenken  wieder  zuerst  an  den  Stellen,  wo  die  Reibung  beim  Gebrauch  des  Gelenkes 
am  starksten  ist. 

Wird  der  Knorpeldefekt  mit  der  Zeit  groBer  und  wird  das  Gelenk  noch  weiter 
benutzt,  so  konnen  sich  bei  solchen  Altersgelenken  schlieBlich  die  gleichen  hyper- 
trophischen  Bildungen  des  Knochens  einstellen,  wie  bei  der  gewohn&chen  Arthritis 
deformans. 

Genau  die  gleichen  Vorgange  wie  im  Senium  kann  man  schon  in  den  30  er 
und  40  er  Jahren  beobachten,  wenn  durch  schwere  Allgemeinerkrankungen  (Tuber- 
kulose,  Lues,  Karzinom  usw.)  eine  vorzeitige  Seneszenz  der  Organe  eintritt. 

DaB  solche  allgemeine  Schadigung  des  Gelenkknorpels  auch  durch  GefaB- 
erkrankungen  im  Sinne  WoUenbergs  eintreten  kann,  ist  nicht  zu  bezweifeln. 

An  einzelnen  Gelenken  kann  eine  friihzeitige  Knorpelabniitzung  unab- 
hangig  vom  Alter,  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  bei  normalen  GefaBen  ein- 
treten, wenn  die  Knorpel-  und  Knochenpressung  an  einer  Stelle  abnorm  stark  ist. 
Das  ist  der  Fall  am  Condyl.  int.  der  0-Beine,  am  Condyl,  extern,  der  X-Beine,  an 
der  Dorsalflache  vom  Talus  und  Navikulare  des  PlattfuBes,  Hiifte.  In  der  frtlh- 
zeitigen  Abnutzung  des  Knorpels '  infolge  vermehrten  Druckes  sieht  Lange*  das 
schadigende  Moment  der  Preiserschen  Gelenkflacheninkongruenz. 

Wie  anatomisch  die  Arthritis  deformai^s  nicht  von  den  Alterserscheinungen 
am  Gelenk  zu  trennen  ist,  so  ist  das  auch  klinisch  und  atiologisch  der  Fall.  Das 
was  wir  gewohnlich  als  Arthritis  deformans  bezeichnen,  ist  nach  Langes  Anschau- 
ung  meist  nichts  anderes  als  eine  Alterserscheinung,  die  aus  besonderen  mechanischen 
Grunden  oder  infolge  von  Ernahrungsstorungen  vor  der  Zeit  auf  tritt. 

Perthes  hat  auf  die  juveiiile  Form  der  Arthritis  deformans  aufmerk- 
sam  gemacht,  die  gar  nicht  so  selten  vorkommt,  und  nach  ihm  weder  auf  Traumen. 
noch  auf  statische  MiB verbal tnisse  zuruckzufiihren  ist.  Dagegen  nimmt  er  £r- 
n&hrungsstorungen  im  Inneren  der  Epiphysen  an.  Krepitation  war  in  wenigen 
F&llen  nachweisbar. 

Nach  Bodlander  ist  das  Vorkommen  der  juvenilen  Arthritis  deformans 
der  beste  Beweis  gegen  die  alte  Theorie  seniler  Ernahrungsstorungen. 

Toyokichi  Okada  verlegt  nach  seinen  Untersuchungen  an  drei  Fallen 
die  Entstehung  weit  zuruck  in  angeborene  Zustande.  Alle  diese  Beobachtungen 
fiihren  aber  immer  wieder  auf  die  Ernahrungsstorungen  in  den  Epiphysen  und 
den  Knorpeln  und  der  Kapsel  infolge  von  Zirkulationsverfinderungen  hm. 

Therapie. 

Unter  Beriicksichtigung  dieser  Forschungen  ergibt  sich  fUr  die 
Therapie  als  oberster  Grundsatz,  derartig  verftnderte  Gelenke 
vor  allem  nicht  durch  unzweckmaBige  Bewegungen  und  Be- 
lastungen  noch  mehr  zu  schadigen.  Die  viel  verbreitete  Ansicht, 
durch  passive  und  aktive  Medikomechanik  die  Gelenke  mehr  aus- 
zuschleifen,  um  dadurch  die  Beweglichkeit  zu  vergrofiern  oder  eine 
drohende  Versteifung  aufzuhalten,  miissen  wir  als  grundfalsch  an- 
sehen.  Durch  iibermaBige  Bewegung  und  Belastung  wird  die  Knorpel- 
zerstorung,  die  Ekchondrosenbildung  und  die  Kapselreizung  nur 
noch  starker,  ganz  abgesehen  davon,  daB  Hyperostosen  dabei  abge- 
rieben  und  als  freie  Korper  ins  Gelenk  getrieben  werden  konnen. 
Eine  vollstandige  Versteifung  tritt  auch  ohne  Medicomechanik  nicht 
ein.  Andererseits  wiirde  vollstandige  Ruhe  und  Entlastung  die  Zirku- 
lationsstorung  noch  vergroBern  und  die  Knochen  atrophisch  und  noch 
widerstandsunfahiger  machen.     Es  muB  also  das  Bestreben  der 
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Therapie  sein,  das  Optimum  der  Bewegung  und  der  Ruhe  heraus- 
zufinden  und  vor  allem  Verbesserung  der  Zirkulationsverh&ltnisse 
herbeizufuhren. 

Leider  konnen  wir  den  meisten,  gegen  die  Arthritis  deformans 
im  ausgesprochenen  Stadium  angewandten  Mafinahmen  nur  eine  pallia- 
tive Wirkung  nachriihmen.  ErfahrungsgemaB  wirken  Heifiluft- 
bftder,  Thermen,  MoorbUder  wenigstens  schmerzlindernd;  das- 
selbe  gilt  auch  von  der  sachgemUfien  Massage.  Diese  Wirkung 
miissen  wir  doch  wohl  wieder  zuriickfuhren  auf  den  EinfluB  dieser 
MaBnahmen  auf  die  Zirkulationsverhaltnisse. 

Auch  den  verschiedenen  Radiumprozeduren  wird  eine  bes- 
sernde,  im  friihen  Stadium  heilende  Wirkung  nachgeriihmt.  In  ein- 
zelnen  von  mir  selbst  beobachteten  FlUlen  war  diese  Besserung  nicht 
zu  verkennen,  in  anderen  blieb  sie  aus.  Jedesfalls  sind  aber  oftere 
Versuche  mit  diesen  Kuren  anzuraten. 

Auf  Lues  muB,  wie  bei  alien  Gelenkaffektionen,  auch  hier 
gefahndet  und  bei  ihrem  Nachweis  eine  spezifische  Kur  eingeleitet 
werden.  Ein  Teil  der  Erscheinungen  wird  dann  schon  wieder 
zuriickgehen.  Eine  weite  therapeutische  Perspektive  eroffnen  die 
Beobachtungen  von  Goadby.  Wenn  sich  der  Zusammenhang  mit  der 
Alveolarpyorrhoe  noch  weiter  bestatigt,  kann  bei  der  grofien  Ver- 
breitung  dieses  Leidens  ofter  als  bisher  der  Hebel  fiir  die  Behandlung  hier 
angesetzt  werden.  Auch  die  Thymusbehandlung  regt  zur  NachprUfung 
an.  DaB  auf  Regelung  der  Ernahrung  und  des  Stuhlganges  zu  achten 
ist,  liegt  nahe;  wird  doch  z.  B.  Karlsbad  ein  giinstiger  EinfluB 
auf  die  Arthritis  deformans  nachgeriihmt.  Vielleicht  ist  die  Helio- 
therapie  auch  hier  noch  berufen,  wunderbare  Wirkungen  zu  entfalten. 

Bessem  sich  auch  durch  diese  MaBnahmen  die  Beschwerden 
nicht,  so  muB  man  schlieBlich  zum  entlastenden  Schienenhiilsen- 
apparat  greifen.  Bei  monartikulHren  Formen  kann  man  damit  sehr 
giinstige  Resultate  erzielen,  bei  den  polyartikul&ren  Formen  wird  man 
sich  das  schmerzhafteste  Grelenk  aussuchen  miissen;  denn  bei 
doppelseitigem  Apparat  diirften  die  Unbequemlichkeiten  durch  den 
schweren  umfangreichen  Apparat  schlieBlich  groBer  sein  als  die  Be- 
schwerden des  Leidens  selbst. 

Robert  Jones  will  den  Apparat  so  eingerichtet  wissen,  daB 
die  Exkursionen  des  kranken  Gelenkes  nur  so  weit  moglich  sind, 
als  sie  schmerzlos  vonstatten  gehen,  well  sonst  die  Kapsel  noch  mehr 
gereizt  wird.  Der  Schienenhiilsenapparat  muB  ferner  so  eingestellt 
werden,  daB  die  Knorpel  nicht  mehr  die  ganze  Korperlast  aufzu- 
nehmen  haben.  Entlastet  man  aber  zu  sehr,  so  werden  die  Knochen 
atrophisch. 

In  den  Apparaten  tritt  leider  sehr  bald  eine  InaktivitMsatrophie 
der  Muskeln  ein,  unter  der  wieder  die  Zirkulation  der  ganzen  Ex- 
tremitUt  leidet.  Deshalb  ist  in  diesen  F^Ulen  von  der  Massage  zur 
Kraftigung  der  Muskulatur  neben  der  Gelenkmassage  ausgiebige  An- 
wendung  zu  machen. 

Zu  operativen  Eingriflen  wird  man  nur  selten  seine  Zuflucht 
zu  nehmen  brauchen.  Am  h&ufigsten  noch  bei  Komplikationen  durch 
Absprengungen  freier  Korper  mit  Einklemmungserscheinungen.  In 
diesen  Fallen  wird  man  sich  zur  Arthotomie  und  Entfernung  des 
freien  KSrpers  leicht  entschlieBen.  Heftige  Schmerzen  konnen  schlieB- 
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lich  die  Resektion  des  betreffenden  Gelenkes  herbeifuhren.  Bei  £r- 
krankung  ^im  Fufigelenk  kann  die  Talusexstirpation,  im  Kniegelenk 
eine  Resektion  mit  Versteifung  Abhilfe  schaffen.  Im  Hiiftgelenk  hat 
Robert  Jones  durch  operative  Ankylosierung  in  leicht  abduzierter 
Stellung  gute  Erfolge  gehabt.  Abbee  (Surg.  Gynocol.  and  Obstr. 
March.  1910)  hat  durch  partielle  Resektionen  des  Hiiftgelenkes  gute 
Resultate  erzielt. 

Voraussetzung  ist  aber,  dafi  das  Allgemeinbefinden  und  besonders 
das  Alter  keine  Kontraindikationen  gegen  diese  immerhin  groBeren 
Eingriffe  sind. 
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Gelenkaffektionen,  die  der  Arthritis  deformans  in  vielen  Beziehungen 
ahnlich  sind,  aber  viele  der  dort  gefundenen  Symptome  noch  ungleich 
deutlicher,  vergroBert  und  vergrobert  zeigen. 

Bei  der  Tabes  und  Syringomyelie  bilden  sich  ohne 
Schmerzen  ganz  unformige,  kugel-  oder  spindelformige  An- 
schwellungen  eines  oder  mehre- 
rer  Geienke  aus(vgl.  Fig.  29).  Diese 
Anschwellungen  bestehen  zum 
groBten  Teil  aus  intraartiku- 
laren  Ergussen,  unter  denen 
aber  fast  stets  peri-  und 
parartikulare  Verdickungen 
und  Verknocherungen  der 
Weichteile  und  der  Knochen, 
Muskel-  und  Kapselossifikationen, 
Starke  Randwttlste  usw.  ver- 
borgen  sind.  Die  Umgebung 
ifit  oft  odematos  geschwollen.  Die 
normalen  Geienke  sind  in  Sehlotter- 
geienke  umgewandelt.  An  der 
Hiifte  gehen  diese  einher  mit 
Trochanterhochstand,  an  den  Knien 
mit  Genu  valgum,  varum  et  recur- 
vatum,  am  FuB  mit  ausgesproche- 
ner  PlattfuBstellung,  am  Ellen- 
bogen  mit  Cubitus  varus  oder  val- 
gus. Durch  Belastung,  aktive  und 
passive  Bewegungen  kann  mit 
Lfeichtigkeit,  ohne  daB  der  Patient 
Widerstand  leistet  oder  Schmerz 
empfindet,  die  betreffende  Extre- 
mitat  in  der  unglaublichsten  Weise 
im  Gelenk  verdreht  und  luxiert 
werden.  Solche  Patienten  laufen  Fig.  29.  Arthropathia  Genu  siniBtra. 
und   hantieren  mit  den  Extre- 

mitaten  auffallend  wenig  behindert  umher  und  scheinen  fiir  ihre 
ungemein  gefahrlich  aussehenden  Manover  nicht  die  geringste  Emp- 
findung  zu  haben.  Dabei  sind  laute  reibende  und  knarrende  Ge- 
lenkgerausche  oft  weithin  vernehmbar.  Meistens  werden  die  Funk- 
tionen  der  Arme  und  Beine  erst  unterlassen,  wenn  durch  eine  dazu 
gekommene  Spontanfraktur  der  Gebrauch  des  Armes  oder  Beines 
physikalisch  vollstandig  unmoglich  ist.  Bei  der  Syringomyelie  ist 
gewohnlieh  nur  ein  Gelenk  am  Arm  ergriffen,  wahrend  bei  der  Tabes 
an  den  Beinen  ein  oder  mehrere  Geienke  betroffen  sind.  Hauptsachlich 
werden  Manner  von  diesem  Leiden  befallen. 

Pathologische  Anatomie. 

Der  Kapselschlauch  ist  enorm  erweitert,  die  Kapselwand  verdickt,  oft  mit 
KDOchenplatten  durchsetzt,  die  Synovialis  zottig  verandert.  In  der  Gelenkhohle 
besteht  ein  massenhafter  klarcr  Gelenkergufi.  Die  Knochenenden  sind  unregei- 
m&fiig  abgerieben.  Die  Kondylen,  der  Gelenkkopf,.  die  Pfanne  sind  oft  ab- 
gebrochen,  und  ihie  Reste  treiben  sich  dann  als  grofiere  abgestofiene  knorpelige 
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und  knocherae  freie  Korper  in  der  Hdhle  umher;  die  benachbarten  Muskeln  sind 
haufig  mit  Ossifikation  durchsetzt.  In  anderen  Fallen  wieder  treten  an  den  Pfannen- 
r&ndern  mEchtigo  Knochenneubildungen  auf.  Periostale  Wucherungen  erscheinen 
weit  vom  Gelenk  diaphysenwarts  nach  oben  und  unten  an  den  benachbarten 
Knochen. 

Symptome. 

Subjektive  Symptome  fehlen.  Sowohl  die  Schmerz- 
wie  die  Lageempfindung  sind  gestort. 

Objektive  Symptome.  Man  sieht  und  fuhlt  mSchtige  intra- 
artikulare  Ergusse  und  in  der  ganzen  Gelenkgegend  Resistenzen, 
von  denen  sich  ein  Teil  bei  Betastung  im  Gelenk  unter  Knarren  fort- 
bewegt,  ein  anderer  Teil  an  der  Kapsel,  in  den  Muskeln  und  Weich- 
teilen  festsitzt.  Bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen  nimmt  man  un- 
gemein  deutliches  Reiben  und  Knarren  im  Gelenk  wahr. 

Bei  den  Affektionen  der  unteren  Extremitaten  tritt  der  Patient 
fest  auf  das  verunstaltete  und  im  Gelenk  nachgebende  Bein  auf  und 
steht  in  der  unglaublichsten  Valgusstellung  des  Fufies  und  rekurvierter 
Stellung  im  Knie.  An  den  Httften  zJgt  sich  das  Trendelenburg- 
sche  Phanomen  in  seltener  Deutlichkeit. 

Bei  den  Affektionen  der  oberen  Extremitaten  knickt  der  Arm 
in  die  merkwurdigste  Stellung  ab,  wenn  man  das  betreffende  Indi- 
viduum  etwas  anfafit  oder  aufhebt. 

Diese  angefiihrten  Symptome  miissen  wir  durch  den  Nachweis 
der  ubrigen  charakteristischen  Symptome  der  Tabes  und  der  Syringo- 
myelie  erganzen: 

Rhombergsches  Phanomen,  Starre  und  Ungleichheit  der  Pupillen, 
Gtirtelgefiihl,  Fehlen  der  Patellarreflexe,  Babinskisches  Zeiehen,  Hypo- 
tonie;  Fehlen  der  Empfindung  fiir  Warme,  Kalte  und  Schmerz.  Es 
muB  aber  hier  betont  werden,  daB  durchaus  noch  nicht  alle  klassischen 
Symptome  der  Tabes  vorhanden  zu  sein  brauchen;  oft  ist  sogar  die 
Arthropathia  oder  die  Spontanfraktur  besonders  des  Schenkelhalses 
das  erste  Symptom,  das  auf  ein  Ruckenmarksleiden  hinweist. 

Bdntgenbild, 

Das  Rontgenbild  ist  sehr  charakteristisch  und  zeigt  uns  die 
machtigen  Zerstorungen  und  Verlagerung  der  Gelenkenden,  die  freien 
Korper,  die  Ossifikation  in  der  Kapsel  und  in  den  Muskeln,  und  die 
sonstigen  peri-  und  parartikularen  Wucherungen.  Besonders  be- 
merkenswert  am  Rontgenbild  ist  das  Fehlen  der  Knochenatrophie  in 
den  allermeisten  Fallen,  trotz  der  hochgradigsten  Gelenkverande- 
rungen  bei  Patienten,  die  ihre  Extremitaten  noch  gebrauchen.  Im 
Gegensatz  zu  anderen  Gelenkerkrankungen,  besonders  den  tuber- 
kulosen  Gelenkentziindungen,  erscheinen  die  knochernen  Telle  sogar 
sehr  kalkreich  (vgl.  Fig.  30,  31,  32). 

Die  Diagnose 

ist  demnach  nicht  schwer.  Wer  gewohnt  ist,  alle  seine  Patienten 
ganz  entkleidet  und  bei  Erkrankung  der  unteren  Extremitat  im  Stehen, 
Gehen  und  Liegen  zu  untersuchen,  wer  grunds&tzlich  nicht  unter- 
l&Bt,  stets  wenigstens  summarisch  Reflexe  und  SensibilitM  und  den 
Tonus  der  Muskulatur  zu  priifen,  der  wird  dieses  Leiden  nicht  verkennen 
k5nnen.  Differentialdiagnostische  Irrtumer  kommen  aber  erfahrungs- 


Digitized  by 


Die  neuropathiBchen  Gelenkentziindungen. 


243 


gemafi  gerade  bei  diesem  Gelenkleiden  vor.  Die  Arthropathia  des 
Fufigelenkes,  des  Knies,  der  Hufte  werden  mit  tuberkulcisern  oder 
chronischem  Hydrops,  mit  Arthritis  deformans,  mit  Distorsionen  oder 


Fig.  30.    Artbropalhia  genu  dectri. 


Fig  81.    Arthropathia  genu  sinistri. 


mit  Kontusionen  verwechselt.  Bei  der  Hiifte  muB  besonders  auf  die 
haufig  ubersehene  Schenkelhalsfraktur  geachtet  werden. 

Prognose. 

Die  Arthropathia  an  sich  ist  irreparabel,  sich  selbst  Uberlassen 
verschlimmert  sich  das  Leiden  immer  mehr:  in  einzelnen  Fallen, 
wenn   nicht  Spontanfrakturen   eintreten   und  dadurch  das  Gehen 

und   Stehen  Uber-   

haupt  unmoglich  ist, 
werden  die  Gelenke 
schlieBlich  ganz  zer- 
stort,  weil  der  Zu- 
stand  dem  Tabiker 
keine  Beschwerden 
macht.  Je  friiher 
das  Leiden  in  sach- 
gemafie  Behandlung 
kommt,  desto  eher 
konnen  wenigstens 
die  starksten  Zer- 
storungen  verhin- 
dert  werden.  Quoad 
vitam    wird  die 

Prognose    von   dem     p.^         PlattfuB  infolge  Arthropathia  des  Gelenkes 
Urundleiden    be-        zwischen  Talus  und  Naviculure  und  Cuboid  mit  Frak- 
Stimmt.  turen  des  Naviculare  und  Cuboid. 


Atiologie. 

DieUrsache  ist  im  Grundleiden  gegeben;  wie  aber  die  Tabes  oder 
die  Syringomyelie  das  Grundleiden  hervorbringt,  ist  noch  nicht  ganz 
klargestellt.  Es  gibt  verschiedene  Moglichkeiten.  Bei  dem  ursachliehen 
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Zusammenhang  zwischen  Lues  und  Tabes  ist  es  nicht  unmoglich,  daB 
sich  die  Arthropathia  in  einzelnen  FtUlen  auf  dem  Boden  der  syphi- 
litischen  Erkrankung  entwickelt.  Wir  haben  ja  bei  der  Syphilis  die 
verschiedenen  Formen  der  Gelenkerkrankungen:  Knochenherde  in 
den  Epiphysen  und  multiple  Gummata  der  Synovalis  kennen  ge- 
lernt,  die  ebenfalls  keine  oder  geringe  Schmerzen  hervorbringen. 
Es  ist  deshalb  leicht  verstandlich,  daB  derartig  alterierte  Gelenke  dann 
unter  dem  EinfluB  der  Analgesie  und  Ataxie  schnell  der  Zerstorung 
anheimf  alien. 

Andererseits  kann  das  Leiden  sich  auch  infolge  throphoneuro- 
tischer  Storungen  an  Knochen  und  Knorpel  oder  mittelbar  durch  angio- 
neurotische  Storungen  entwickeln.  AuBerdem  kann,  wie  bei  der 
Arthritis  deformans,  die  Ursache  in  der  syphilitischen  GefaBerkrankung 
und  der  dadurch  bedingten  Ernahrungsstorungen  der  Knochen, 
Knorpel  und  Kapsel  gesucht  werden.  Auch  die  Frakturen  an  den 
Gelenkenden  spielen  eine  RoUe  bei  der  Entstehung  des  Leidens.  Diese 
werden  wegen  der  Analgesie  vom  Patienten  nicht  bemerkt,  werden 
nicht  ruhig  gestellt,  sondern  infolge  der  ataktischen  Bewegungen 
noch  uberm&Big  belastet  und  bewegt;  sie  heilen  infolgedessen  nicht 
zusammen,  sondern  werden  abgeschliffen. 

Zur  Klarung  dieser  atiologischen  Fragen  und  indirekt  fur  die 
Therapie  wUrde  es  empfehlenswert  sein,  einmal  bei  einer  gr56eren 
Reihe  von  Tabikern  ohne  Arthropathia  samtliche  Gelenke  systematisch 
mit  Rontgenstrahlen  zu  untersuchen. 


Nach  der  pathologischen  Anatomic  sind  wir  leider  nicht  in  der 
Lage,  wenn  die  Arthropathia  sich  schon  ausgebildet  hat,  eine  Heilung 
zu  erzielen.  Wir  konnen  nur  noch  dahin  wirken,  daB  keine  Verschlim- 
merung  eintritt.  Unverantwortlich  wird  es  nach  dem  heutigen  Stand 
der  Kenntnisse  sein,  das  Gelenk  sich  selbst  zu  uberlassen ;  denn  selbst  die 
schlimmsten  Arthropathien  konnen  dadurch  noch  schlimmer  werden.  Ab- 
gesehen  von  der  immer  mehr  f ortschreitenden  Zerstorung  der  knochernen 
Teile,  kann  es  schlieBlich  durch  unzweckmaBiges  Verhalten  noch  zur 
Durchbohrung  oder  zur  Fistelbildung  kommen.  Damit  ist  nicht  nur 
das  Schicksal  des  Gelenkes,  sondern  der  ganzen  Extremitat,  ja  des 
Patienten  besiegelt.  Es  wird  oft  kaum  noch  moglich  sein,  der  schweren 
Sekundarinfektion  Herr  zu  werden. 

Nur  aus  falscher  Diagnosenstellung  ist  es  jetzt  noch  erklarlich, 
wenn  bei  derartigen  Gelenken  die  Zeit  mit  Massagen  vergeudet  wird. 
Vielleicht  ist  die  Massage  zweckmaBig  zur  Unterstutzung  der 
Apparatbehandlung,  aber  ohne  diese  sicher  zu  verwerfen. 

Als  bestes  Vorbeugungsmittel  gegen  weitere  Zerstorung  ist  der 
Sehienenhiilsenapparat  anzusehen.  An  der  Hiifte,  am  Ellenbogen, 
am  Knie  kann  man  gute  Erfolge  damit  erzielen.  Unter  seinem  Schutz 
sistiert  die  Zerstorung  der  Knochen,  ja  ofter  geht  die  Kapselausdehnung 
zuriick.  ZweckmaBig  ist  es,  den  Sehienenhiilsenapparat  durch  elastische, 
die  Gelenke  komprimierende  Unterziige  zu  erganzen.  Dagegen  muB 
man  vor  Punktion  der  Gelenke  zur  Verringerung  des  Er- 
gusses  warnen,  denn  Verfasser  hat  ofter  nach  solchen  anderw&rts 
vorgenommenen  Punktionen  nie  mehr  heilende  Fisteln  entstehen  sehen. 
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Am  Fufigelenk  bringt  nach  eigener  Beobachtung  in  mehreren 
F&llen  die  Anwendung  des  Schienenh^senapparates  keine  gunstigen 
Erfolge.  Trotz  des  guten  Sitzes,  trotz  der  Entlastung  nahm  der 
Ergufi  stetig  zu,  wolbte  sich  aus  der  Liicke  des  Apparates  iiber 
das  Gelcnk  immermehr  heraus;  es  kam  zu  Drucknekrose  durch  die 
R&nder  der  HUlse,  so  daB  wir  uns  zur  Amputation  entschlieBen 
mufiten.  Die  Heilung  trat  prompt  ein,  und  die  Patienten  gehen  auf 
ihren  Stiimpfen  gut  und  sicher  einher.  Selten  kann  man  daher  von 
einer  verstUmmelnden  Operation  so  befriedigt  sein  wie  in  diesen 
Fallen. 

Arthrotomie  und  Resektion  der  Gelenke  sind  absolut  zu 
verwerfen.  Die  Heilungstendenz  der  Gelenkwunden  ist  schlecht,  die 
feste  Vereinigung  der  Knochen  ld.fit  lange  auf  sich  warten  oder  bleibt 
aus,  und  h&ufig  entstehen  Fisteln,  so  dafi  man  schlieBlich  doch  noch 
amputieren  muB.  Nach  vielfUltigen  Erfahrungen  mufi  man  bei  der 
Arthropathia  entweder  amputieren,  oder  von  jeder  Operation  ab- 
stehen. 

Unter  alien  Umst&nden  ist  aber  neben  der  Anwendung  des 
Schienenhiilsenapparates  eine  antiluetische  Kur  durchzufuhren  und 
zwar  am  besten  mit  intravenQsen  Salvarsaninfusionen,  die  durch 
Quecksilber  und  Jodkali  unterstutzt  werden  kdnnen. 
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Der  chronische  Gelenkrheumatismus. 


So  haufig  der  sogenannte  chronische  Gelenkrheumatismus  ist, 
so  unklar  ist  seine  Entstehung,  so  wenig  scharf  umrissen  ist  sein  Krank- 
heitsbild,  so  wenig  aussichtsreich  ist  seine  Behandlung.  Die  Unklar- 
heit  iiber  das  Wesen  des  chronischen  Gelenkrheumatismus  ist  so  groB, 
dafi  wir  die  Diagnose  in  vielen  Fallen  nur  als  Verlegenheitsdiagnose 
ansehen  miissen.  Wir  diirfen  sie  nur  gebrauchen,  wenn  Gelenkent- 
zundung  durch  Tuberkulose,  Syphilis,  Gonorrhoe,  Gicht,  Arthritis 
deformans  und  Arthropathia  ausgeschlossen  ist.  Eine  einheitliche 
Ursache  fiir  diese  eigenartige  Gelenkerkrankung  ist  bis  jetzt  trotz 
eifrigen  Bemiihens  nicht  zu  finden  gewesen.  Nach  neuen  Untersuchungen 
scheinen  sich  allerdings  immer  mehr  einzelne  Gruppen  scharfer  umrissen 
aus  diesem  Chaos  zu  losen;  mit  einiger  Sicherheit  konnen  wir  nach 
der  Darstellung  Langes  zwei  Gruppen  unterscheiden:  den  sekundSxen 
und  den  primaren  chronischen  Gelenkrheumatismus.  Unter  sekun- 
darem  Gelenkrheumatismus  verstehen  wir  den,  der  sich  allmahlich  oder 
spSter  aus  dem  akuten  entwickelt,  unter  primftrem  den,  der  von 
vornherein  chronisch  schleichend  beginnt. 

Der  sekundare  chronische  Gelenkrheumatismus  wird  auf  dieselbe 
Ursache  zuruckzufiihren  sein  wie  der  akute.  Seinen  Zusammenhang 
mit  derlakunaren  Angina  in  vielen  Fallen  wird  wohl  kaum  noch  jemand 
leugnen  konnen.  Wir  miissen  ihn  als  eine  verhfiltnismaBig  mildere  All- 
gemeininf ektion  mit  Staphylo-  und  Streptokokken  auff assen.  So  k5nnen 
wir  bei  dieser  Atiologie  wohl  den  akuten  Anfall,  wohl  die  Neigung 
zu  rezidivieren  verstehen,  dagegen  ist  noch  nicht  aufgeklart,  weshalb 
in  den  meisten  Fallen  der  akute  Anfall  ohne  dauemde  Schadigung  der 
Gelenke  abklingt,  in  anderen  zu  chronischen  Veranderungen  der  Ge- 
lenke  fiihrt.  Es  mussen  dabei  entweder  bestimmte  Sekundar- 
oder  Mischinfektionen  oder  besondere  anderweitige  Stoffwechsel- 
anomalien  hinzukommen.  Meistens  handelt  es  sich  um  das  weibliche 
Geschlecht.  Es  liegt  demnach  nahe,  dafi  zugleich  miteinander,  oder 
durch  die  erste  Inf ektion  vorbereitet,  Erreger  aus  der  Genitalsphare 
in  die  Gelenke  eindringen.  Auch  die  Hereditat  scheint  nach  Beob- 
achtungen  von  Rosenfeld  eine  Rolle  zu  spielen. 

In  vielen  Fallen  wird  wohl  die  unerkannte  Gonorrhoe  die  Se- 
kundarinfektion  besorgen  und  sich  da  ansiedeln,  wo  der  akute  Ge- 
lenkrheumatismus vorgearbeitet  hat.  In  anderen  Fallen  mag  der  Magen- 
darmkanal  das  Virus  liefern,  in  wieder  anderen  chronische  Eiterungen 
der  Knochen,  alte  osteomyelitische  Herde,  bestehende  Pyorrhoen  der 
Zahnalveolen,  Otitis  media  chronica  usw. 

Charakteristisch  fiir  den  chronischen  Gelenkrheumatismus  ist  die 
Affektion  der  Kapsel.  Das  Leiden  ist  anfangs  auf  die  Synovialis 
und  auf  die  Kapsel  beschrankt,  kann  aber  allmahlich  auf  die  Knorpel 
iibergehen,  sie  zerstoren  und  so  zu  vollstandigen  Ankylosen  fiihren. 
Im  Anfang  handelt  es  sich  in  diesen  Fallen  immer  um  eine  Synovitis 
mit  mehr  oder  weniger  groBem  Exsudat.  Der  entziindliche  ProzeB 
schreitet  auch  nach  der  Kapsel  zu  fort.  Durch  den  chronischen  Reiz 
wird  die  ganze  Gelenkkapsel  verdickt,  und  es  tritt,  infolge  der  immer 
starrer  werdenden  Kapsel,  eine  wachsende  Bewegungsbeschrankung  ein. 
So  entmckeln  sich  Kontrakturen  in  der  bekannten  Beuge- 
stellung;  gleichzeitig  atrophieren  die  die  Gelenke  bewegenden  Mus- 
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keln.  Die  Synovialis  hypertrophiert  in  einzelnen  Fallen  auch  in  der 
Weise,  daB  sich  groBere  und  kleinere  Zotten  bilden.  Unter  diesen 
Erscheinungen  nimmt  die  Kontraktur  des  betreffenden  Gelenkes 
immer  mehr  zu  und  fUhrt  zu  voUstandigen  Versteifungen  in  so  hoch- 
gradigen  Flexionsstellungen,  wie  wir  sie  bei  keinem  anderen  Leiden 
zu  sehen  bekommen. 

Im  Gegensatz  zu  vielen  anderen  Gelenkerkrankungen  werden 
meistens  mehrere  Gelenke  befallen.  Bei  dieser  Form  iiberwiegt  aber- 
das  Befallenwerden  der  grofien  Gelenke,  ohne  die  Finger-  und  Zehen- 
gelenke  auszuschlieBen.  Bleibt  nur  ein  Knie  oder  ein  Handgelenk 
Oder  ein  Ellenbogen  allein  infiziert,  so  werden  wir  kaum  fehlgehen, 
wenn  wir  Beteiligung  der  Gonorrhoe  annehmen. 

Der  primare  ehronisehe  Gelenkrheumatismus  entwickelt  sich  im 
Gegensatz  zum  eben  erwahnten,  gewohnlich  anfangs  schleichend, 
zuerst  an  den  Gelenken  der  Zehen  und  Finger,  FuB-  und  Handgelenken 
ohne  Fieber  mit  „fluchtig"  auftretenden  Anschwellungen  und  Steif- 
heitsgefuhl.  Es  kommt  zu  intermittierenden  Pausen  oder  Besserungen; 
allmahlich  aber  werden  die  Erscheinungen  deutlicher,  einzelne  Ge- 
lenke bleiben  zunllchst  mSBig  verdickt,  verursachen  Schmerzeh  und 
fangen  an,  Kontrakturstellungen  einzunehmen.  So  geht  es  jahrelang 
fort,  es  werden  auch  groBere  Gelenke  ergriffen,  aber  fast  stets  sind 
die  FiiBe  und  Handgelenke  zuerst  und  am  meisten  affiziert,  dann 
folgen  die  Knie-,  Ellenbogen-  und  Schulter-,  am  seltensten  die  Hiift- 
gelenke. 

Die  lokaJen  Symptome  sind  fast  dieselben  wie  die  des  sekund&ren 
chronischen  Gelenkrheumatismus:  geringere  oder  groBere  Odeme  der 
Gelenkgegend,  Verdickung  der  Gelenkkapsel,  Bewegungsbeschrankung 
bis  zur  Bewegungsaufhebung,  Kontrakturstellung,  Muskelatrophie  und 
infolgedessen  besonderes  Hervortreten  der  spindelformigen  Anschwel- 
lung,  Schmerz  bei  Bewegung  oder  Druck. 

Ein  operierter  Fall  zeigte  an  den  Zehengelenken  den  Knorpel 
von  einem  rotlichen  Pannus  vollstandig  iiberzogen,  den  Knorpel  selbst 
wenig  verandert. 

Im  Gegensatz  zu  dem  sekundaren  Gelenkrheumatismus  kann 
man  diese  Form  besonders  bei  weiblichen  Individuen  und  zwar  bei 
solchen  beobachten,  die  nicht  auf  der  Hohe  kOrperlicher  Entwicklung 
stehen,  bei  zart  gebauten  schwachlichen  Madchen  oder  Frauen, 
deren  Korper  entweder  hereditar  oder  durch  andere  Erkrankungen 
mittelmaBig  entwickelt  ist.  Charakteristisch  scheint  mir  der  deka- 
dente  Habitus  zu  sein.  Auffallend  sind  die  feuchten  und  kalten 
Hande  und  FiiBe.  Zirkulationsstorungen  an  Handen  und  FiiBen 
scheinen  immer  vorzuliegen. 

Die  Ursache  fiir  diese  Form  des  Gelenkrheumatismus  ist  bis  jetzt 
nicht  geklftrt.  Wenn  wir  aber  erwagen,  daB  er  fast  immer  an  den  Handen 
und  FiiBen  beginnt,  diirfen  wir  wohl  doch  Beziehungen  zum 
Zirkulationsapparat  annehmen,  insofern,  als  die  Schftdlich- 
keiten  an  den  Fingern  und  Zehen  deswegen  am  ehesten  einwirken 
konnen,  well  hier  die  Blutversorgung  am  schlechtesten  und  oft  ge- 
stort  ist.  Wenn  also  im  Korper  Bakterien  oder  Toxine  kreisen,  laBt 
sich  wohl  verstehen,  daB  sie  gerade  an  diesen  geschwachten  Gelenken 
zuerst  einwirken  konnen.  Verschiedene  Arbeiten  aus  der  jungsten 
Zeit  leiten  die  letzte  Ursache  fur  diese  Gelenkleiden  von  chronischen 
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Infektionen  und  Intoxikationen  her,  die  vom  Magen 
und  Darmtraktus  ausgehen. 

(ioldthwait  vertritt  hauptsachlich  die  Auffassung,  daB  bei  dem  primaren 
chronischen  Golenkrheumatismus  Autointoxikationen  infolge  von  Stoffwechsel- 
Mtorungcn  cine  grol^e  Rolle  spielen.  Nach  Regelung  des  Stuhlganges  durch  Darm- 
HpUlungon  (80gar  mit  Kolostomien!)  sah  er  wesentliche  Besserung  der  Grelenk- 
Hchmerzen. 

W.  Goad  by  hat  bei  60%  Rheumatismuskranken  Alveolarpyorrhoe  ge- 
fundon  und  mcint,  dal^  von  diesem  Ilerde  aus  eine  Infektion  und  Intoxikation 
dor  (ielenko  stattfande. 

Franzosiche  Forscher  nehmen  als  Ursache  eine  Diathese,  den  sogenannten 
ArthritismuK  an.  Charlton  Briscoe  hat  beobachtet,  dafi  Aziditat  und  Quantitat 
dor  l*hosphate  ira  Urin  nicht  der  Norm  entsprachen.  Sobald  diese  zur  Norm  zuruck- 
kehrten,  verschwandon  die  Gelonkschmerzen. 

DaB  Intoxikationen  eine  Rolle  spielen,  scheint  auch  daraus 
hervorzugehen,  daB  ofter  neben  dem  Rheumatismus  eine  Polyneuritis 
beobachtet  worden  ist.  Was  aber  auch  die  verschiedenen  Ursachen 
seiu  nio<i;on,  das  sehlieBliche  Resultat  ist  dasselbe,  wie  wir  es  eben  ge- 
schildcrt  haben. 

Das  Kont^enbild  muB  heutzutage  immer  zurate  gezogen  werden, 
wonu  es  uns  auch  oft  enttauscht  und  keinen  positiven  Anhalt 
gibt.  Wichtig  ist  es  sehon  dadurch,  daB  Tuberkulose  und  Gicht  aus- 
goschh>ssen  werden  konuen.  Nach  eigenen  Erfahrungen  und  den 
bei  Ktel  Drienberg  niedergelegten  bestehen  beim  chronischen  Ge- 
lenkrheumatismus  Knochenatrophien  der  Kortikalis  und  Spongiosa  der 
Kpiphysen,  und  Veranderungen  an  den  Gelenkrandern,  sog.  Saume 
von  Auffascrungen. 

Die  l*n>guose  ist  recht  ernst,  wenigstens  in  bezug  auf  die  Funk- 
tionen.  Stillstand  mid  Besserung  sind  sowohl  beim  primaren  wie 
beim  sokuniUiren  GehMikrhoinnatismus  l)eobachtet  worden,  bei  Frauon 
/.uweilen  mit  Kintritt  dos  Klimakteriums  (Lange).  Viele  Patienten 
gehen  aber  unauHuiltsam  einem  schmerzhaften  und  voUstandig  kon- 
trakton  Ziistand  entgOirtMi.  In  Siechenhausern  findet  man  die 
Paradiirniata  diosos  Loidons.  So  habo  dort  die  hoehs^radigsten 
Ko!itraktiireu  der  lliift-  und  Knioirelonko  iresohen,  bei  denen  die 
Hoiii;osoiton  so  dicht  aufoinander  lairon,  daB  man  die  Extremitaten 
boiin  orston  Anl>lii'k  fur  Ainputatituisstinnpfe  hielt.  Chronisches  Siech- 
turn  iin  Hott  oilor  auf  dom  Kahrstulil  ist  die  trauriire  Zukunft  dieser 
Tationtou. 

Die  Thenipie 

war  bis  vor  kur;oin  rccl;t  i!:aLV.:;-'S,  I^-.irLh  al!e  moirlichen  Bader 
suii.to  !r,iv.  dt  i;  /'.u>:ar.d  \  rr  Vrrsi.  :/.i!r-r.:tr::r.::  z.\  bewabxen:  einielne 
HoilqV'^ i:olti  i\  a!s  bis.r.vitrs  \Mrksa!'\  GvtsTtin,  Kreuznach.  Wild- 
bad.  I'p':::.  P  -:\a!^  i»yt -ihausi :;r.i\i->  a-.ioro  saniiiiein  jahriich 
dio  ;:r^,.;v \^:vhi::  KraTik^v.  :!:a:;v!:^'  :m:  ^  iii!::  Kr:«-1-:,  andere  fa>t 
\  vii  H- >:  ,1>'  t:>-    A..:,.,  - .  ^- r  Ursache  d^-s 

I  t  ivi:  *  -    •  :      ^-  ^  '       t  ^  :     .       :  '  •   r  "    ¥        n    ist    na4  h 

St  -u'^  r     N'    "  \  "  M  r  .  [  ■  '       liti-  c! in 

d.r  ■    •        ■  '  -  ,      :      n  s- krandart-n 

K  :  *"       v.,      r  '       -  :  r        .      ^'     .    •    .     •   -    ,^  a,  f^riTid-n. 
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W.  His  hat  eine  groBe  Reihe  gunstiger  Erfolge  mit  Inhalation,  Trink- 
kur  und  Injektion  erzielt. 

Auch  durch  Thermopenetration  sind  wesentliche  Besserungen  her- 
vorgerufen  worden.  Mit  den  bekannten  internen  Mittein  wird  wenig 
erreicht,  nur  Atophan  scheint  oft  giinstig  zu  wirken.  In  manchen 
Fallen  hat  die  Anwendung  von  Fibrolysineinspritzungen  Besserung 
gebracht;  in  anderen  Fallen  soil  eine  langer  dauernde  Kur  mit 
Thymustabletten  befriedigende,  ja  gute  Erfolge  gehabt  haben.  Auch 
groBe  Dosen  von  Natrium  salicylium  5  g  pro  die  auf  einmal  abends 
sollen  manchmal  erstaunliche  Besserung  herbeifuhren. 

Voraussetzung  fiir  die  Wirkung  dieser  Mittel  ist  aber,  daB  der 
ProzeB  noch  nicht  zu  hochgradigen  Deformitaten  gefiihrt  hat. 

Sind  diese  erst  vorhanden,  dann  treten  die  eigentlichen  ortho- 
pEdischen  MaBnahmen  in  ihr  Becht  und  mancher  Kranke,  der  bis 
dahin  an  den  RoUstuhl  oder  ans  Bett  gefesselt  war,  kann  durch  vor- 
sichtige  Redressements,  Osteotomie,  ja  sogar  durch  Resektion  doch 
noch  auf  die  Beine  gebracht  werden. 

Bei  hochgradigen  Kniekontrakturen  kann  die  doppelte  oder  ein- 
fache  Osteotomie  in  der  Kniegegend  fiir  die  Fortbewegungsffthigkeit 
Wunder  wirken. 

Verfasser  hat  selbst  nach  energischem  Redressement  beider  Kniegelenke  eine 
Patientin,  die  vorher  seit  Jahren  immer  nur  auf  dem  Stohl  sitzen  konnte,  wieder 
soweit  hergestellt,  dafi  sie  sjiazieren  gehen  und  ihrem  Hauswesen  in  gewohnlicher 
Weise  vorstehen  kann.  In  einer  Sitzung  sind  damaJs  beide  Knie  und  beide  Fufi- 
gelenke  in  die  richti|e  Stellung  gebracht  und  6  Wochen  eingegipst  worden.  Wahrend 
der  Zeit  wurde  Radium  inhaliert  und  getrunken.  Nach  6  Wochen  konnte  Patientin 
ohne  Gipsverbande  umhergehen  und  sogar  die  Knie  etwas  bewegen.  Durch  Massage 
und  Nachtschienen  hat  sich  der  Zustand  wesentlich  verbessert. 

Dagegen  ist  die  Wirkung  der  langsameren  und  schonenden  re- 
dressierenden  Schienenhiilsenapparate  mit  Gummi  oder  Federung 
nach  eigenen  Erfahrungen  recht  fraglich.  Durch  diese  mit  elastischem 
Zug  arbeitenden  Apparate  wird  ein  fortwahrender  Reiz  auf  die  er- 
krankten  Telle  ausgeiibt,  und  dieser  gibt  mehr  zum  Aufflackern  des 
Prozesses  Veranlassung  als  zur  richtigen  Streckung. 
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Die  Gicht. 

Die  durch  Gicht  bedingten  Deformitaten  sind  bisher  jedesfalls 
bei  uns  in  Deutschland  kaum  als  in  den  Wirkungskreis  des  Ortho- 
paden  gehorig  betrachtet  worden  und  werden  es  voraussichtlieh  in 
der  neueren  Zeit  noch  seltener  werden,  da  gerade  auf  diesem  Gebiete 
letzthin  von  der  inneren  Medizin  groBe  Erfolge  erzielt  worden 
sind.  Hier  liegen  die  Verhaltnisse  auch  ahnlich  wie  bei  der  Gonorrhoe: 
wenn  erst  die  Deformitat  vorhanden  ist,  ist  es  schwer,  sie  einigermaBen 
wieder  zu  beseitigen.  Eine  andere  Rolle  spielen  die  gichtischen  Gelenk- 
erkrankungen  deshalb,  weil  es  gerade  dera  Orthopaden  leicht  vorkommen 
kann,  daB  er  diese  Aifektionen  verkennt.  Es  sind  Verwechslungen  mit 
der  Gelenkgonorrhoe  und  Gelenktuberkulose  nicht  nur  moglich,  sondern 
kommen  wahrscheinlich  ofter  vor,  als  man  von  vornherein  annimnit. 

Die  Pathogenese  gichtischer  Gelenkerkrankung  miissen  wir  uns 
wohl  so  vorstellen:  Bei  besonders  disponierten  Individuen,  bei  denen 
die  sogenannte  harnsaure  Diathese  vorliegt,  kommt  es  zur  Festhaltung 
und  Ablagerung  harnsaurer  Salze  in  den  Gelenken,  und  zwar  in 
der  Synovialis  und  den  Knorpeln.  In  groBerer  und  geringerer  Aus- 
dehnung  werden  geradezu  kleine  Drusen  von  Uratkristallen  aus- 
«:eschieden.  Durch  diesen  Reiz  gerat  das  Gelenk  in  hochgradige  schmerz- 
hafte  Entzundung.  Die  ganze  Gegend  rotet  sich  und  schwillt  an. 
Diescr  ProzeB  kann  sich  entweder  akut  vollziehen,  haufig  wiederholen 
und  chronisch  werden,  oder  sich  in  selteneren  Fallen  schleichend 
entwickeln. 

Gewohnlich  beginnt  das  Gelenkleiden  in  dem  im  menschlichen 
Korper  am  meisten  miBhandelten  Gelenk,  dem  Metatarsophal- 

ano:ealgelenk  der  groBen 
Zehe.  Dieses  Gelenk  wird  in- 
folge  des  Stiefel-  und  Belastunsrs- 
druckes  fast  bei  jedem  Menschen 
mehr  oder  weniger  geschadigt. 
Wenn  nun  im  Blute  uberflussige 
Harnsaure  kreist,  wird  sie  hier 
zuerst  ab^elafi^ert.  Das  dem  Urat- 
herd  benachbarte  Gewebe  gerat 
durch  den  Kciz  in  Wucherung 
und  kapselt  den  Herd  ein.  Es 
ciitstcht  dadurch  ein  Buckel 
(Tophus^,  der  in  bindegewebiger 
Kapsel  seine  Uratmassen  enthalt 
(vi:l.  Fior.  :):\).  Infolge  dieser  Ver- 
kunireu  der  Gelenkkapsel 
koiiunt  t's  zu  Gelenkkontrak- 
t  u  r  0  II.  I  )or  Hallux  valgus  wird 
kauin  Uv'\  oiiuMu  (iichtiker  fehlen. 
Fiir.  Toj^iii  i.oi  (;ioht  nm  Mittoi-  l^nich  dio  in  Schiihen  erfolorende 
fin^or  uiul  in  don  Scliiio-^vviioiilfn  dov  I  ralal>hmrrunir  wird  die  Haut 
^''ii'^k  iil>er  ilrni  Tophus  immer  mehr 

uvspannt  und  schlioBlich  durch 
Koinprcssionon  dor  klcinon  (M*fiil.>o  nvkroti«^rh.  und  es  entsteht 
eine  Fistol,   die  in  die  T  r  a  t  a  1>  1  a       u  n  i:  lii  n  c  i  n  f  ii  h  r  t ,  und 
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aus  der  sich  kreidige  Brockel  Urates  entleeren.  Diese 
sich  nicht  schlieBende  Fistel  wird  ofter  sekundar  infiziert  und  kann 
die  Ursache  fiir  eine  Vereiterung  und  Verjauehung  des  Gelenkes  werden. 

Aber  nicht  nur  in  der  Gelenkkapsel,  auch  im  Gelenkknorpel 
lagern  sich  Urate  ab  und  zerstoren  den  Knorpel,  so  daU  es  auch  infolge 
von  Gicht  zu  einer  Arthritis  deformans  mit  Zerstorung  der  Knorpel 
und  Wucherung  an  der  Knorpel-  und  Kapselgrenze  kommen  kann.  Wie 
die  gewohnliche  Arthritis  deformans,  so  fuhrt  dann  auch  die  gichtische 
zu  den  bekannten  Kontrakturstellungen  mit  immer  weiter  einge- 
schrSnkter  Beweglichkeit  des  Gelenkes. 

Die  wichtigsten  Symptome  sind  demnach:  akut  einsetzende 
Gelenkentzundung  mit  starker  Rotung,  Schwellung 
und  groBen  Schmerzen  und  Fieber.  Anfallsweise  Wieder- 
holung  dieser  Gelenkentzundungen,  gewohnlich  an  der  groBen  Zehe  be- 
ginnend,  aber  auch  andere  Gelenke,  besonders  die  der  Hande,  aber 
auch  die  der  Knie  usw.  ergreifend.  Meistens  geht  die  Rotung  und 
Schwellung  nach  8—10  Tagen  zuriick,  hinterlaBt  aber  eine  dauernde 
Verdickung  der  Kapsel  mit  Tophis  und  groBeren  oder  geringeren 
Kontrakturstellungen  und  mehr  oder  weniger  eingeschrankter  Beweg- 
lichkeit. Wahrend  des  akuten  Verlaufes  kann  die  Gicht  verwechselt 
werden  mit  der  gonorrhoischen  oder  pyogenen,  im  chronischen  Verlauf 
bei  Fistelbildung  mit  der  tuberkulosen  Gelenkentzundung.  Wirschiitzen 
uns  vor  dieser  manchmal  verhangsnisvoll  werdenden  Verwechslung 
(Operation!)  einerseits  durch  den  Nachweis  der  Gicht,  (Harnsaure  im 
Blut,  Tophi  an  anderen  Korperstellen,  z.  B.  an  den  Nasenflugeln 
und  an  den  Ohren),  andererseits  durch  das  Fehlen  von  Gonorrhoe 
oder  Eiter  im  Gelenk;  ferner  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Brockel  aus  den  Fisteln,  die  bei  der  Gicht  im  Gegensatz  zur 
Tuberkulose  aus  Massen  auskristallisierter  Salze  bestehen,  vor  alleni 
aber  durch  das  Rontgenbild. 

Als  pathognomisch  im  Rontgenbild  wird  nach  Joh.  Jul.  Schmidt  und 
Etel  Drinberg  angesehen,  dafi  die  Uratablagerungen  fiir  Rontgen- 
strahlen  durchgan^iger  sind  als  die  Kalksalze  der  Knochen  und 
weniger  durchganeig  als  die  Weichteile.  Auf  dem  Negativ  erscheinen 
demnach  in  den  Knochen  der  Phalangen  und  an  der  Knochenknorpelgrenze  kreis- 
runde  (ganz  oder  halbkreisformige)  dunkle  Stellen,  in  denen  die  Knochenstruktur 
verschwunden  ist,  mit  hellen  Randem  (gewucherten  Knochen)  und  hellen  Stellen 
in  den  Weichteilen  des  Gelenkes.  Im  Gegensatz  zum  chronischen  Gelenkrheumatis- 
mus  sind  die  Gelenklinien  scharf,  nicht  aufgefasert,  und  die  Knochen  nicht  atrophisch. 
Femer  wird  als  differentialdiagnostisch  hervorgehobeUf  dafi  beim  chronischen 
Gelenkrheumatismus  der  Gelenkspalt  verschmalert  ist  oder  fehlt,  bei  der  Gicht 
normal  oder  verbreitert  erscheint.  Letzterer  Umstand  erklart  sich  auch  durch  die 
Uratein-  und  -auflagerungen  auf  den  Knorpel.  (In  bezug  auf  die  Verschmalerung 
oder  das  Verschwinden  der  Gelenkspalte  ist  nur  die  Seitenaufnahme  beweiskraftig.) 

Uber  den  Nachweis  der  Harnsaure  im  Blut  geben  die 
Diagnostiken  der  inneren  Medizin  Auskunft. 

Wenn  irgendwo  schon  die  exakte  Diagnose  der  Gelenkerkrankung 
die  Heilung  bewirkt,  so  tut  sie  es  bei  der  Gicht,  weil  wir  hier  iiber 
eine  spezifische  Behandlung  verfiigen,  und  diese  die  beste  prophylak- 
tische  Orthopadie  ist. 

Die  Prognose  ist  quoad  functionen  heutzutage  infolge  der  Be- 
handlung ungleich  giinstiger  geworden  als  friiher;  quoad  vitam  immer 
mit  Vorsicht  zu  stellen,  je  nachdem  bestimmte  lebenswichtige  Organe 
mit  befallen  sind  oder  nicht. 
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Bei  Behandlnng  kommt  in  Frage 

1.  die  Bekampfung  des  akuten  Anfalles, 

2.  die  Behandiung  der  Diathese.  Letztere  wird  Aufgabe  der 
inneren  Medizin  sein,  und  wir  werden  auch  kaum  primer  wegen  dieser 
Fragen  konsultiert  werden.  Aber  wegen  des  akuten  Anfalles,  besonders 
des  ersten,  oder  in  anderen  Gelenken  als  der  groBen  Zehe,  wird  der 
orthopadische  Chirurg  haufiger  angegangen  werden.  Oft  genug  kommt 
es  vor,  daQ  schlieBlich  derOrthopade  konsultiert  wird,  weil  die  ober- 
fl&chlich  diagnostizierte  Gicht  uberhaupt  keine  ist. 

Fiir  die  orthopftdisch  wichtigen  Gelenkaffektionen  der  Gicht 
scheint  jetzt  die  Behandiung  mit  Radium  und  mit  Atophan  obenan 
zu  stehen. 

Durch  die  Arbeiten  von  W.  His  ist  auf  diesem  Gebiete  eine 
weite  Perspektive  eroffnet.  Durch  Radiurainjektionen  und  Trink- 
kuren  ist  in  einem  groBen  Prozentsatz  der  Falle  bedeutende  Besserung 
erzielt  worden;  der  Harnsauregehalt  im  Blut  ist  wahrend  der  Behand- 
iung geschwunden,  sogar  die  Tophi  sind  zuriickgegangen.  Der  Nach- 
teil  dieser  Behandlungsweise  ist  nur  der,  daB  sie  nicht  uberall  und 
oft  nicht  sofort  angewandt  werden  kann. 

Zum  Gluck  haben  wir  auBerdem  in  der  Anwendung  von  Atophan 
ein  ausgezeichnetes  Mittel,  dessen  Verwendung  keine  Beschrankung  hat. 
Nach  Weintrauds  und  Hillers  Erfahrungen  tritt  nach  Gaben  von 
2—3  g  pro  die,  kombiniert  mit  alkalischen  Wassern,  Natronbicar- 
bonicum,  eine  schnelle  Besserung  der  Beschwerden  ein,  besonders  wenn 
die  Medikation  noch  mit  aktiver  und  passiver  Muskelarbeit  und  heiBen 
Prozeduren  verbunden  wird. 

Zur  Bekampfung  der  Schmerzen  der  lokalen  Entzundung  rat  Falken stein 
die  Einspritzung  von  2 — 3  ArapuUen  Eusemin  in  unmittelbarer  Nahe  des  Herdes 
und  auoerdem  zur  allgemeinen  Behandiung  fortgesetzte  Dosen  von  Salzsaure 
innerlich. 

Unter  alien  Umstanden  ist  die  Anwendung  von  Schienenver- 
bftnden  mit  Wattepolsterung  bei  Suspension  oder  Hochlagerung 
zur  Erleichterung  beim  akuten  Anfall  nicht  zu  vernachlassigen. 

Zur  Bekampfung  der  drohenden  Kontrakturen  in  den  Kniegelenken  Schienen- 
hiilsenapparate  anzuwenden,  scheint  mir  teils  iiberfliissig,  teils  schadlich.  Ein 
von  anderer  Seite  so  behandelter  Patient,  der  meinen  iSit  einholte,  hatte  trotz 
monatelanger  Anwendung  solcher  Redressionsapparate  grofie  Schmerzen  auszu- 
stehen  gehabt,  ohne  die  geringste  Besserung  zu  linden. 

In  einzelnen  Fallen  wird  man  sich  dazu  verstehen  miissen  eventuell 
groBe  Tophi  besonders  an  der  groBen  Zehe,  operativ  zu  beseitigen. 
Dann  soli  man  aber  die  ganze  Partie  exakt  exstirpieren  und  nicht 
mit  Auskratzungen  vorgehen.  Infolge  von  Fisteln  und  sekundaren 
Eiterun«:en  kann  eventuell  die  Resektion  eines  Gelenkes  oder  Am- 
putation ciner  Zehe  oder  eines  Fingers  in  Frage  kommen.  Zu 
solchen  MaBnahmen  wird  man  sich  aber  erst  nach  reiflicher  tlber- 
iegung  entschlieBen,  wenn  alle  MaBnahmen  vorher  fehlgeschlagen 
haben. 

Wichtiger  scheint  es  mir,  daB  Gichtiker  von  vornherein  ver- 
niinftig  gebaute  Stiefel  tragen,  in  denen  der  „Ballen"  nicht  gedriickt 
und  die  groBe  Zehe  nicht  in  Valgusstellung  abgelenkt  wird. 

Bei  rechtzeitiger  Stellung  der  Diagnose  laBt  sich  nach  dem 
heutigen  Stand  der  Medizin  prophylaktisch  viel  leisten. 
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1.  Die  chronisch-traumatischen  Bursitiden  entstehen  meistens 
durch  hftufige  kleinere  Traumen  und  Blutungen  in  den  Schleim 
beutel  hinein.  Ahnlich  wie  bei  der  traumatischen  Gelenkentziindung 
wirkt  das  nicht  resorbierte  Hamatom  wieder  reizend  und  exsudat- 
anregend  auf  die  Schleimhautwande.  Der  ErguB  erweitert  allmftblich 
das  Schleimbeutelcavum.  Unterden  immer  wieder  einwirkendenTraumen, 
wie  haufigem  und  langdauerndem  Knien,  Stehen  auf  dem  auBeren  Rande 
des  FuBriickens  beim  KlumpfuB,  Lastentragen  usw.  verdickt  sich 
schlieBlich  die  Wand  des  Schleimbeu tels  und  iiberzieht  sich  mit 
Wucherungen.  Der  Inhalt,  im  Anfang  seros,  nimmt  nach  und  nach 
mehr  gallertartige  Beschaffenheit  an  und  ist  oft  durch  das  Rezidivieren 
von  Blutungen  brSunlich  gefSrbt.  Durch  kleine  Verletzungen  der  Nach- 
barschaft  dringen  Bakterienein  und infizieren den  Schleimbeutel  und 
seinen  Inhalt;  es  entstehen  dann  langdauerndeFisteln,  aus  denen  sich 
Eiter  und  ab  und  zu  nekrotische  Fetzen  entleeren.  Infolge  der  buchtigen 
Wande  und  des  immer  wieder  stattfindenden  Druckes  kommt  die  Entziin- 
dung  nicht  zur  Ruhe;  sie  greift  schlieBlich  auf  die  Nachbarschaft  uber  und 
fiihrt  bisweilen  zu  periostitischer  Auflagerung  oder  sekundarer  Infektion 
der  Gelenke.  Die  einzelnen  Schleimbeutel  verhalten  sich  nach  ihrer  Lage 
in  bezug  auf  die  Weiterentwicklung  der  entzundlichen  Vorgange  ver- 
schieden.  Die  Verdickungder  Schleimbeutelwande,  und  die  sekundare 
VerSnderung  des  darunter  liegenden  Knochens  tritt  am  starksten  in 
der  Bursa  praepatellaris,  Bursa  olecrani,  an  alteren  KlumpfuBen  und 
an  der  Basis  des  Hallux  valgus  auf,  wahrend  bei  der  Bursa  sub- 
deltoidea  und  subacromialis,  poplitea,  ileopectinea  trochanterica  meistens 
der  groBere  ErguB  auffallt. 

Auch  an  Stellen,  wo  unter  gewohnlichen  VerhlUtnissen  keine 
Schleimbeutel  liegen,  entwickeln  sich  unter  starkem  und  dauerndem 
Druck  akzessorische  Schleimbeutel,  z.  B.  uber  dem  Dornfortsatz  eines 
Buckels  in  Stutzkorsetten. 

Auch  von  der  Tuberkulose,  der  Gonorrhoe  und  vom  Rheumatismus 
kann  der  Schleimbeutel  befallen  werden,  entweder  primftr  oder  durch 
Kommunikation  mit  dem  betreffenden  Gelenk  oder  durehFistelbildung 
von  einem  Knochenherde  aus. 
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Es  ist  oft  schwer  auseinander  zu  halten,  ob  das  Gelenk  oder  der 
Schleimbeutel  oder  beide  zusammen  affiziert  sind.  Am  Knie  ist  die 
Diagnose  mit  Verwertung  des  Zeichens  des  Patellatanzers  leicht,  an 
der  Hiifte  bei  der  Bursitis  ileopectinea  oft  recht  schwierig. 

Die  tief  sitzenden  Schleimbeutel  in  der  Trochantergegend  konnen 
Koxititen  vortauschen,  wenn  man  nicht  durch  Verwertung  des  Ro- 
tationsphanomens  die  Erkrankung  des  Gelenkes  selbst  ausschlieQen  kann. 

Bei  der  Gonorrhoe  werden  mit  Vorliebe  die  Schleimbeutel  um 
den  Calcaneus  befallen,  sowohl  der  am  oberen  Rand  des  Tuber  calcanei 
unter  der  Achillessehne,  als  auch  der  an  der  Sohlenflache  des  Calcaneus, 
am  Ansatz  des  Flexor  digitorum  brevis.  Besonders  dieser  Schleim- 
beutel, in  dessen  Nahe  sich  der  bekannte  Calcaneussporn  entwickelt, 
kann  recht  betrachtliche  Beschwerden  machen. 


Die  Diagnose  der  groBen  oberflachlichen  Bursitiden  ist  leicht  und 
bietet  keine  Veranlassung  zu  Verwechslungen.  Die  halbkuglige  Vor- 
wolbung,  deren  extraartikulare  Lage  leicht  nachzuweisen  ist,  die  Fluk- 
tuation,  die  knollige  Verdickung  der  Wand  lassen  die  Schleimbeutel 
als  solche  leicht  erkennen,  dagegen  tauschen  die  tiefer  liegenden  alle 
moglichen  Affektionen  vor,  besonders  sog.  Muskel-  und  Gelenkrheu- 
matismus.  Bei  der  Diagnosenstellung  spielt  die  Kenntnis  der  topo- 
graphischen  Verhaltnisse  eine  wichtige  Rolle  (vgl.  Fig.  34,  35,  36,  37). 

Das  Rdntgenbild  zeigt  uns  oft  iiberraschend  deutlich  die  Schleim- 
beutelaffektion  durch  wolkige  Schatten  an,  die  sowohl  den  BluterguB, 
wie  die  Verkalkungen  in  der  Wand  erkennen  lassen.  Mit  Hilfe 
der  Rontgenbilder  ist  vor  allem  die  Bursitis  subdeltoidea  diagnosti- 
ziert,  behandelt  und  geheilt  worden. 

Therapie. 

Die  leichteren  Formen,  besonders  die  sogenannten  rheumatischen 
und  die  nach  Blutungen,  bei  denen  es  noch  nicht  zu  den  knotigen 


Fig.  34.   Bursitis  subdeltoidea. 
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Verdickungen  der  Wand  gekommen  ist,  kann  man  mit  Punktion, 
mit  Oder  ohne  Injektion  von  Jodoformol,  Jod,  Kampfernaphthol  usw. 

nachstfolgendem  Kompressions- 
verband,  Massage,  HeiBluft 
und  Medikomechanik  behan- 
deln.   tJberraschende  Erfolge  mit 


Fig.  35.   Bursitis  olecrani. 


Fig.  36.    Bursitis  praepaledea. 


diesen  Mitteln  werden  von 
verschiedenen  Seiten  ge- 
rade  bei  der  Bursitis  sub- 
deltoidea  und  subacromialis 
publiziert. 

Wenn  erst  Fisteln 
vorhanden  siud  oder  die 
Wand  stark  verdickt  ist, 
dann  ist  die  to  tale  Ex- 
stirpation  bei  den  leicht 
zug^nglichen  Bursitiden  die 
beste  Behandlung  und 
schiitzt  vor  Rezidiven,  ob- 
wohl  sich  nach  einiger  Zeit 
wieder  ein  neuer  akzesso- 
rischer  Schleimbeutel  bildet. 


Fig.  37.    Bursitis  poplitea. 
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Die  chronischen  Muskel-  und  Sehnenerkrankungen. 

Von  chronischen  Muskelerkrankungen,  die  Deformitaten  hervor- 
rufen,  sind  hervorzuheben: 

1.  die  angeborenen  Defekte, 

2.  die  verschiedenen  Gruppen  der  Atrophien,  wie  Inaktivitats- 
atrophien,  die  neurogenen  Atrophien,  die  ischamischen  Atrophien. 

1.  Die  angeborenen  Defekte  kommen  vor  im  Pectoralis,  CucuUaris  and  auch 
an  den  Extremitaten  meistens  in  paxtieller  Form.  Ihr  Zustandekommen  kann 
sowohl  durch  Druck  in  utero  als  auch  durch  defekte  Keimanlage  erkl&rt  werden. 
Schon  friihzeitig  durch  den  Druck  gekreuzter  Eztremitilten  oder  durch  den  Dmck 
der  Uterus  wand  gegen  die  Rippen,  die  Skapula  usw.,  wird  der  kaum  angelegte  Muskel 
an  seiner  Weiterentwicklung  verhindert,  besonders  wenn  der  dazu  gehorige  Nerv 
auch  noch  komprimiert  word  en  ist.  Der  Muskel  entartet  dann  frtlnzeiti^  binde- 
gewebig  und  kann  so  einen  vollstandigen  Defekt  vort&uschen.  Wenn  infolge  fruh- 
zeititer  Storung  in  der  Keimanlage  dor  ganze  Muskel  iiberhaupt  nicht  vorhanden 
ist,  so  fehlt  gewohnlich  auch  der  dazu  gehorige  Skelettabschnitt  total,  w^hrend 
wir  im  andern  Falle  wenigstens  Rcste  und  stellvertretende  bindegewebige  StrSnge 
finden  werden. 

Bei  einigen  Varus  und  Valgusdeformitaten  der  Hande  und  der  FuBe  konnen 
wir  diese  Defekte  einzelner  Muskeln  und  des  Radius  oder  der  Ulna  und  der  Tibia 
oder  der  Fibula  nachweisen. 

Bis  jetzt  konnen  wir  den  Muskeldefekt  selbst  nicht  heilen,  da  Muskeltrans- 
plantationen  sich  noch  nicht  bewahrt  ha  ben.  Wir  konnen  nur  die  durch  den  Defekt 
nervorgerufenen  Stellungsanomalien  bekampfen  und  in  mannigfaltiger  Weise  durch 
Skelettoperationen  ausgleichen.  Auch  durch  Massage  oder  Elektrizit&t  konnen 
die  vernichteten  Muskeln  nicht  wieder  zum  Leben  zuruckgerufen  werden;  aber  in 
einzelnen  geringgradigen  Fallen  ist  eine  systematische  Cbung  benachbarter  synerge- 
tischer  Muskeln  doch  von  Vorteil  zur  Verhiitung  der  VergroBerung  der  Deformitat 
durch  die  Antagonisten. 

2.  Die  Atrophien  der  Muskulatur  spielen  bei  der  Entstehung 
und  bei  der  Behandlung  von  Deformitaten  eine  groBe  Rolle. 

Die  Inaktivitatsatrophien  konnen  die  Ursache  und  die  Folge  von 
Deformitaten  sein.  Nicht  gleichniaBig  ontwickelte  und  ungeiibte  Muskeln 
wirken  ininicr  verschlechternd  auf  die  norniale  Knochengestalt  und 
Haltung  ein.  Der  runde  Riickon  und  nianche  Skoliosen  sind  die  Folgen 
einseitiger  Hypertrophic  und  Atrophic  der  Muskulatur  des  Rumpfes. 
Umgekehrt  fiihrcn  (jelenkdcformitaten  ininier  niehr  oder  weniger  zu 
Inaktivitatsatrophien.  AVir  brauchen  nur  an  die  Qiiadrizeps-  und 
Deltoideusatrophie  boi  der  tuberkuloson  Gonitis  und  bei  Schulter- 
j^elenkentziiiulung  zu  crinnern.  Diose  Atrophic  wird  teils  reflektorisch 
vom  erkrankton  (Jclonk  aus  hcrvorgerufen,  teils  durch  Nichtgebrauch 
unterhalten.  Der  iluskcl  selbst  ist  noch  funktionsfahig,  aber  ge- 
schwiicht.  Diose  Muskclatrophien  sind  daher  charakteristische  Merk- 
male  dafiir,  daB  dio  zuirehorigcn  Geleiikc  nicht  normal  gebraucht  werden. 

Kinc  aiulcrc  (Iruppo  von  Inaktivitatsatrophien  entsteht  infolge 
therapoutischer  Kiiii^niffc,  z.  B.  wenn  zur  Korrektur  einer  Deformitat 
lani2:cre  Zcit  Verbaiulc  aiiii:cl('i;t  wordcn  sind. 

Die  Erkcnnunir  und  UntcrscheidunG:  der  reinen  Inaktivitats- 
atrophien ist  nicht  scliwer.  Hire  Bek;ini{)tunii:  s])ielt  in  der  Tatigkeit 
des  Orthopa(h'n  eine  groCe  Kolle.  Solaiii^^e  a])er  der  krankhafte  ProzeB 
der  Gelenke  selbst  bestcht,  wird  alle  Miihe  vcrgeblich  sein,  da  reflek- 
torisch die  Atrophic  unterhalten  wird. 

Die  Anweiulunir  von  Massai^e,  Gyninastik  und  Elektrizitat  sind 
ausgezcichnete  Mittel  zur  Bescitii^une:  der  Inaktivitiitsatrophie,  wenn 
anders  das  dazugehorige  (ielenk  seine  Funktion  wenigstens  z.  T.  wieder 
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aufgenommen  hat.  Vor  allem  soil  aber  hier  bei  bestimmten  Fallen, 
in  denen  eine  Gelenkerkrankung  die  Gymnastik  nicht  verbietet,  pro- 
phylaktisch  dafUr  gesorgt  werden,  daQ  die  Atrophie  wenigstens  nicht 
so  hochgradig  wird.  Der  Patient  kann  durch  systematische  willktir- 
liche  Muskelkontraktionen  z.  B.  des  Quadrizeps  bei  Knieaffektionen 
selbst  dazu  beitragen. 

Die  neurogene  Atrophie  der  Muskulatur  unterscheidet  sich  von 
der  Inaktivitatsatrophie  dadurch,  daB  nach  Abschneidung  der  vom 
Nerven  ausgehenden  Erregung  der  Muskel  nach  langerer  oder  kiirzerer 
Zeit  degeneriert  und  fettig  entartet.  Ein  solcher  Muskel  sieht  gelb- 
lich  aus  und  ist  leicht  zerreiBlich,  ebenso  wie  seine  Sehne.  Im  Anfang 
bewahrt  er  noch  seine  Kontraktilitat  auf  Reize,  die  ihn  selber  treffen, 
spater  verliert  er  diese  und  degeneriert  und  gibt  Entartungsreaktion. 
Mit  Hilfe  von  Massage  und  Elektrizitat  kann  man  versuchen  die  end- 
giiltige  Degeneration,  die  nach  der  Unterbrechung  der  Nervenbahn 
sicher  eintritt,  hintanzu- 
halten.  Diese  fursorgliche 
Erhaltung  der  Kontrak- 
tionsfahigkeit  der  Muskeln 
ist  dann  besonders  ge- 
boten  und  verdient  aus- 
gedehntere  Anwendung, 
wenn  man  eine  spfitere 
Nerventransplantation  zur 
Behebung  der  partiellen 
Lahmung  beabsichtigt. 
Wir  konnen  Atrophie 
durch  Unterbrechung  der 
peripheren  Nervenbahnen 
und  durch  zentrale  Auf- 
hebung  unterscheiden.  Die 
letztere  wird  haupt- 
sachlich  durch  die  Polio- 
myelitis hervorgerufen. 

Durch  diese  Atrophie  entstehen  die  verschiedenartigsten  leichteren 
(vgl.  Fig.  38)  und  schwereren  Deformitaten,  besonders  wenn  bei  der 
Poliomyelitis  eine  oder  mehrere  Extremitaten  gelahmt  sind.  Die 
nicht  gelahmten  Antagonisten  bringen  dann  die  Extremitat  in  die 
mannigfaltigsten  Kontrakturstellungen,  die  durch  bindegewebige  Re- 
traktion  der  Muskulatur  fixiert  werden  (vgl.  Biesalski). 


Fig.  38. 


Muskelatrophie  nach  Akzessoriusver- 
letzung. 
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Unter  ischamischer  Atrophie  verstehen  wir  die  Atrophie  des 
Muskels,  die  durch  teilweise  oder  totale  Umwandlung  der  Muskel- 
substanz  in  bindegewebige  Narben  entsteht.  Dieser  Umwandlung 
folgt  wegen  der  eintretenden  Retraktion  der  entarteten  Muskeln  eine 
Kontrakturstellung  des  von  den  zugehorigen  Sehnen  bewegten  Gelenkes. 

Lehrbuch  der  oitbopfldischen  Chinirgie.  17 
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Infolge  der  Verkiirzung  wird  der  normale  Effekt  der  Antagonisten 
verhindert,  w&hrend  die  aktive  Bewegung  im  Sinne  der  Kontraktur- 
stellung  noch  weiter  moglich  ist.  Das  charakteristischste  Beispiel  ist 
die  ischamische  Muskeikontraktur  am  Vorderarm,  und  das  Caput  ob- 
stipum  musculare  des  Musculus  sternocleidomastoideus. 

Bei  ersterem  werden,  weil  groBere  oder  geringere  Teile  der 
Beuger  der  Finger  in  fibroses  Gewebe  umgewandelt  sind,  die  Finger 
in  leichter  Beugestellung  gehalten  und  konnen  bei  Mittelstellung  des 
Handgelenkes  nicht  voUst&ndig  gestreckt  werden.  Sobald  aber  das 
Handgelenk  in  rechtwinklige  Beugung  gebracht  wird,  ist  aktiv  und 
passiv  die  vollstandige  Streckung  der  Finger  leicht  moglich.  Ein 
deutlicher  Beweis,  daB  nur  die  Verkiirzung  der  Sehnen  die  Ursache 
fiir  diese  Kontraktur  ist. 

Diese  ischamische  Kontraktur  entsteht,  wie  gesagt,  durch  binde- 
gewebige  Entartung  des  Muskels  und  diese  wieder  wird,  wie  die  neueren 
Untersuchungen  gezeigt  haben,  in  erster  Linie  durch  venose  Stase 
im  Musk  el  hervorgerufen.  Weder  die  Abschneidung  der  arteriellen 
Zufuhr,  noch  die  Verletzung  der  dazugehorigen  Nerven  allein,  noch 
die  Kombination  beider  StSrungen  zusammen  geniigen,  diese  fibrose 
Entartung  hervorzubringen ;  erst  die  Vergiftung  des  Muskels  durch 
venose  Stase,  bei  der  die  regressiven  Stoffwechselprodukte  im  Muskel 
selbst  liegen  bleiben,  fiihrt  allmahlich  zu  diesem  Zustand.  Charak- 
teristisch  ist,  daB  diese  Deformitat  sich  schleichend  entwickelt.  Die 
haufigste  Ursache  ist  ein  stranguUerender  Gips-  und  Schienenverband. 
Nach  unsachgemaB  angelegtem  Middeldorpschen  PreBschienenver- 
band  habe  ich  mehrmals  isch&mische  Muskeikontraktur  gesehen. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man  Umwandlung  des  normalen 
Muskelgewebes  in  fibroses  und  Obliteration  der  versorgenden  GefftBe. 

Diagnostisch  ist  von  Wichtigkeit  das  oben  geschilderte  Be- 
wegungsphanomen  und  der  Nachweis  von  Knoten,  Str^ngen  und  Ver- 
dichtungen  in  dem  betreff enden  Muskel.  Man  muB  bei  der  Untersuchung 
daran  denken,  daB  bei  dieser  Kontraktur  die  Ursache  verh^tnism&Big 
entfernt  vom  kontrakturierten  Gelenk  zu  suchen  ist.  Bei  Operationen 
leistet  dieses  weiBe  fibrose  Gewebe  groBen  Widerstand  und  knu-scht 
unter  dem  Messer. 

Therapie. 

Da,  wie  oben  schon  angedeutet,  die  venose  Stase  die  eigentliche 
Ursache  fiir  diese  Deformitat  ist,  und  fast  stets  der  schlecht  angelegte 
Oder  schlecht  beobachtete  Verband  die  nur  schwer  auszugleichende 
Deformitat  verschuldet,  so  muB  die  groBte  Sorgfalt  bei  der  Ver- 
bandbehandlung  aufgewendet  werden.  Die  venose  Stase  wird  am 
besten  verhiitet  durch  Suspension  der  betreffenden  Extremitat,  Ein- 
leitungsmassage  und  vor  allem  durch  nicht  konstingierende  Verbftnde. 
Die  Konstringierung  kann  eintreten  durch  zu  enge  Zirkeltouren,  Druck 
eines  Knochenstiickes  gegen  eine  Arterie,  eine  Vene  und  eine  Schiene 
nnd  durch  ein  iibermaBiges  Hamatom. 

Bis  vor  kurzem  wurden  diese  Kontrakturen  als  ziemlich  irreparabel 
augesehen.  In  der  letzten  Zeit  sind  aber  durch  verschiedene  MaB- 
nahmen  gute  Erfolge  erzielt  worden.  Massage,  Elektrizitftt  und 
Gymnastik  niitzen  nichts,  solange  die  Verdichtungen  und  Strange  im 


Digitized  by 


Tendovaginitis  crepitans. 


259 


Muskel  bestehen,  dagegen  sind  sie  unerl&Blich  zur  Nachbehandlung  der 
operierten  Deformitftt. 

Es  fuhren  zwei  Wege  zur  Ausgleichung  derselben.  Da  es  sich 
um  Verkiirzung  des  Muskels  handelt,  konnen  entweder  die  Sehnen 
des  Muskels  verlftngert  oder  die  Knochen,  die  wie  ein  Bogen  die  Sehne 
anspannen,  verktirzt  werden.  Beide  Wege  sind  mit  gutem  Erfolg  be- 
schritten  worden.  Die  Kontinuitatsresektion  aus  Badius  und 
Ulna  von  Stucken  von  der  Lange  von  1—2  cm  (Henle)  hat  insofern 
guten  Erfolg  gehabt,  als  wirklich  nun  die  Finger  auch  bei  Mittelstellung 
des  Handgelenkes  wieder  normal  gestreckt  und  gebeugt  werden  konnten. 
MiBlich  bleibt  aber  die  resultierende  Verkiirzung,  die  langsame  Kon- 
solidierung,  und  die  sekundftr  leicht  eintretende  Verbiegung  der  re- 
sezierten  Knochen  des  Vorderarras. 

Von  manchen  ist  der  andere  Weg  beschritten  worden.  A  lie 
Sehnen,  die  sich  als  zu  kurz  erwiesen,  sind  verlftngert 
und  auBerdem  s&mtliche  Str3,nge  und  Knoten  exstirpiert 
worden.  Zur  Nachbehandlung  sind  elastische  Schienen  in  iiber- 
korrigierter  Stellung,  energische  Massage,  Gymnastik  und  Elektrizitftt 
anzuwenden.  Kach  den  Literaturangaben  soUen  einzelne  F&lle  geradezu 
ideale  Verhaltnisse  ergeben  haben.  Wer  selbst  Patienten  nach  der 
zweiten  Methode  operiert  hat,  wird  einerseits  erstaunt  gewesen  sein 
iiber  die  Festigkeit  und  die  schwer  zu  differenzierenden  Verwach- 
sungen  der  fibrosen  Str&nge  mit  der  Nachbarschaft,  andererseits  iiber 
die  momentan  erfolgte  Ausgleichung  der  DeformitM. 
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Unter  dieser  Affektion  versteht  man  einen  entzundlichen  Zu- 
stand  der  Sehnenscheiden,  der  bei  Bewegungen  ein  Knarren  und  Reiben, 
ahnlich  dem  Schneeballknirschen  fiihlen  und  horen  laBt.  Dieses  Phft- 
nomen  kann  an  fast  alien  Sehnen  vorkommen,  sowohl  bei  denen  mit 
wie  ohne  richtige  Sehnenscheiden.  Es  wird  hervorgebracht  durch 
librinose  Auflagerungen  auf  der  Sehne  und  den  Sehnenscheiden  oder 
den  verschiedenen  Faszienzugen,  die  die  scheidenlosen  Sehnen  uni- 
geben  wie  bei  der  Achillessehne  oder  dem  Lig.  pateUa  prop.  Das 
Knarren  entspricht  ungefahr  dem  der  Pleuritis  sicca  und  stellt  sich 
oft  nach  groBeren  Anstrengungen  in  den  betreffenden  Sehnen  ein. 
Das  Leiden  verursacht  geringere  oder  starkere  Schmerzen  und  Be- 
wegungsstorungen  des  betreffenden  Gliedabschnittes. 

Besondere  Beachtung  hat  in  der  letzten  Zeit  die  Sehnenscheiden- 
entziindung  des  Extensor  pollicis  longus  gefunden.    Hier  kommt  es 
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infolge  der  Entzundungen  und  Auflagerungen  zu  Stenosen  der  Sehnen- 
scheiden  am  Processus  styloidens  radii  und  ziemlich  heftigen  Schmerzen 
(de  Quervain). 

Bei  der  gewohnlichen  Tendovaginitis  crepitans  ist  die  Prognose 
gunstig,  das  Leiden  vergeht  oft  nach  kurzer  Zeit  von  selbst  oder  durch 
Priesnitz  und  Massage.  Besonders  hartnackig,  schmerzhaft  und 
bewegungsstorend  ist  die  Tendovaginitis  der  iangen  Bizepssehne  der 
Schulter  nach  Traumen,  Blutungen  und  Entziindungen  derselben. 
Viel  verwechselt  wird  sie  gewohnlich  mit  Omarthritis  oder  mit  Schulter- 
gelenkrheumatismus.  Genauere  Untersuchung  schiitzt  uns  vor  dieser 
Fehldiagnose.  Wenn  man  naralich  zu  gleicher  Zeit  mit  der  rechten  und 
linken  Hand  den  Sulcus  bicipitalis  abtastet,  fiihlt  man  die  verdickte 
und  auf  Druck  schmerzhafte  Sehnenscheide  der  kranken  Schulter. 
Vor  der  Verwechslung  mit  der  Omarthritis  schiitzt  uns  die  freie 
RotationsmOglichkeit  dieses  extraartikularen  Prozesses. 

Die  Tuberkulose  der  Sehnenscheiden  tritt  hauptsachlich  in  zwei 
Formen  auf,  als  Hydrops  und  als  granulierende  Form. 

Die  Symptome  bestehen  in  Anschwellungen  und  Verdickungen  im 
Verlauf  der  Sehnen  meistens  an  der  Hand  und  am  FuB;  am  Hand- 
riicken  erscheinen  sie  als  langgestreckte  Wulste,  in  der  Hohlhand 
machen  sie  mehr  polsterartige  diffuse  Auftreibungen. 

Fluktuation  oder  Pseudofluktuation  mit  Reiskorperchenknirschen 
ist  meistens  nachzuweisen.  Bei  Inzision  entleeren  sich  oft  betr^chtliche 
Massen  gurkenkernformiger  weiBer  Fibrinkliimpchen. 

Den  Hydrops  behandelt  man  meistens  mit  gutem  Erfolg  mit 
Jodoformglyzerininjektionen;  die  granulierende  Form  am  besten 
mit  exakter  Exstirpation  der  Granulationen  der  Sehnenscheiden  und 
Abpraparation  von  den  Sehnen.  Exakte  Naht  und  friihzeitige  Be- 
wegungen  bringen  oft  uberraschend  schnelle  Heilung  mit  guter 
Funktion. 

An  der  Sehne  kommen  auBerdem  noch  Verdickungen  vor,  welche 
die  Ursache  fur  schnellende  Finger  werden  konnen.  Diese  Verdickungen 
konnen  entweder  durch  Wucherungen  oder  durch  Degenerationscysten 
hervorgebracht  werden.  Es  kommt  innerhalb  der  Sehne  zu  hyaliner 
Degeneration  des  Bindegewebes,  wodurch  die  Sehnenfasern  auseinander 
gedrHngt  werden.  Bei  der  Punkt^on  oder  Inzision  entleert  sich  dann 
eine  gelatinose,  durchsichtige  klare  Masse  (Ganglien). 

Die  Therapie  cler  Ganglien  besteht  in  Exstirpation  oder 
Alkoholinjektionen.  Solche  Ganglien  werden  ofter  an  den  Finger- 
streckern,  an  den  Peronealsehnen  und  seltener  am  Lig.  patellae  pro- 
prium  beobachtet. 

Erw&hnt  sei  noch  die  Ruptur  der  Sehne  des  Iangen  Bizeps- 
kopf  es.  Infolge  dieses  Risses,  der  gewohnlich  am  oberen  Pfannenrand 
eintritt,  wird  die  Sehne  durch  den  Sulcus  intertubercularis  nach  unten 
hindurch  gezogen,  und  der  Bauch  des  Bizeps  legt  sich  kugeligzusammen 
und  verliert  dadurch  den  groBten  Teil  seiner  Funktionsf ahigkeit.  Oft  ist 
es  schwer  nachzuweisen,  ob  die  Sehne  beim  Eintritt  in  den  Muskel 
oder  hoher  oben  zerrissen  ist.  Bei  manchem  Individuum  ist  die 
Affektion,  die  nur  bei  ganz  enormen  Traumen  mit  Luxation  zu 
verstehen  ist,  spontan  ohne  groBe  Traumen  beobachtet  worden. 
Meistens  sind  die  mit  diesem  Leiden  behafteten  Patienten  schon 
anderweitig  erkrankt  durch  Syringomyelic  oder  multiple  Sklerose 
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des  Kiickenmarks.  Bei  einem  doppelseitigen  Fall  bestanden  auBerdem 
multiple  symmetrische  Lipome.  Ob  eine  Streckung  des  Muskelbauches 
dureh  Anheftung  und  Nabt  der  abgerissenen  Sehne  Erfolg  haben 
kann,  bleibt  dahingestellt. 
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Die  chronischen  Maskelentzandungen. 

a)  Der  chronische  Muskekheumatismus  wird  vielfach  diagnosti- 
ziert,  obwohl  das  Leiden  selbst  nach  verschiedenen  Richtungen  durch- 
aus  unklar  ist.  Das  Hauptsymptom  ist  der  Schmerz,  und  die  groBere 
und  geringere  Bewegungsbehinderung.  Er  tritt  mit  Vorliebe  in  der 
Nacken-,  Schulter-  und  Lendengegend  auf  nach  Erkaltungen,  Zug  aus 
einer  Fensterspalte  usw.  Der  Schmerz  setzt  bei  alien  Gelegenheiten, 
z.  B.  beim  Erheben  aus  dem  Bett,  beim  Waschen  usw.  ganz  plotzlich 
ein  und  so  heftig,  daB  die  geringsten  Bewegungen  nicht  nur  der  be- 
treffenden  Korperstellen,  sondern  des  ganzen  Korpers  reflektorisch 
verhindert  werden.  Fieber  und  Storung  des  Allgemeinbefindens  treten 
im  allgemeinen  nicht  ein.  Bei  einzelnen  Patienten  tritt  das  Leiden 
periodisch  auf,  so  daB  bei  den  geringsten  Veranlassungen,  plotzlichen 
Bewegungen,  geringem  Zug  sofort  ein  heftiger  Anfall  ausgelost  wird, 
der  sich  dann  im  Verlauf  mehrerer  Tage  haufig  wiederholt.  Dann 
kommen  wieder  Zeiten,  wo  unter  denselben  Verhaltnissen  keine  der- 
artigen  Storungen  hervorgerufen  werden. 

Auf  der  Hohe  des  Anfalles  sind  die  betreffenden  Muskelpartien 
auf  Druck  empfindlich  und  fiihlen  sich  zirkumskript  etwas  teigig  oder 
resistenter  als  die  Umgebung  an;  in  einzelnen  Fallen,  namentlich  ira 
Spatstadium  fiihlt  man  mehr  oder  weniger  deutliche  Knoten  und 
Strange  in  der  Muskelsubstanz,  die  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  sind. 
(Diese  Muskelschwielen  spielen  bei  den  diagnostischen  Vorspiegelungen 
von  Laienmasseuren  und  Naturheilkundigen  eine  groBe  Rolle.)  Kom- 
plikationen  von  seiten  des  Herzens  wie  beim  Gelenkrheumatismus 
kommen  kaum  vor. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  entziindliche  Exsudation 
in  das  interstitielle  Bindegewebe  des  Muskels,  durch  die  die  benachbarten 
Nervenst&mme  gereizt  werden,  und  wodurch  wieder  dann  reflektorisch 
Muskelkontraktionen  ausgelost  werden. 

Bei  energischen  korperlichen  Betatigungen  aller  moglichen  Sport- 
arten,  selbst  bei  groBer  Erhitzung  bei  kaJtem  Wetter,  z.  B.  beim  Ski- 
laufen,  treten  die  Anfalle  nicht  auf;  im  Gegenteil  gelinde  Anfalle  ver- 
schwinden  bei  diesen  Gelegenheiten. 
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Atiologisch  werden  auBer  den  sogenannten  Elrk&ltungen  und  den 
dadurch  angeblich  hervorgerufenen  Gerinnungsvorgangen  in  die  Muskel- 
fibrillen,  Alkohol,  Nikotin  und  Intoxikationen  vom  Magendarm  aus, 
Gallen-  und  Nierensteine  angeschuldigt.  Heimgesucht  werden  oft 
solche  Arbeiter,  die  bei  Wind  und  Wetter  lange  Zeit  in  gebuckter 
Stellung  an  einer  Stelle  stehend  im  Freien  arbeiten  miissen,  wie 
Chausseearbeiter  usw.  Differentialdiagnostisch  sind  Neuritiden  und 
rheumatische  Schieimbeutelentzundungen  sowohl  an  der  Schulter  als 
auch  an  der  Hufte  in  Erwagung  zu  ziehen. 

Prognostisch  ist  die  Neigung  zu  Rezidiven  hervorzuheben. 
Ernstere  Folgen  bleiben  gewohnlich  aus. 

Als  Deformitaten  entstehen  zeitweilig  steife  Zwangshaltungen  des 
Nackens,  der  Schultern  und  des  Rumpfes.  Als  Behandlung  stehen 
im  Vordergrund  die  Massage  mit  oder  ohne  heiBe  Bader  (HeiBluft-, 
Dampf-,  Sand-,  Lichtbader).  Aspirin  niitzt  in  einem  Teile  der  Falle,  in 
einem  anderen  versagt  es.  Thermopenetration  und  auch  Radium- 
behandlung  sollen  von  gutem  Erfolg  sein. 

b)  Von  anderen  chronischen  Muskelentziindungen  sind  die  Tuber- 
kulose  und  die  Lues  der  Muskeln  hervorzuheben.  Die  Muskeltuberkulose 
ist  selten  und  geht  meistens  sekundar  von  einem  Knochenherd  oder 
einer  Gelenkentzundung  aus.  Manchmal  jcdoch  entstehen  auch  auf 
hamatogenem  Wege  tuberkulose  Granulationsmassen  im  Muskel 
selbst,  die  durch  Verkasung  und  Einschmelzung  resp.  fibrose  Entartung 
den  Muskel  vollstandig  oder  partiell  vernichten  konnen. 

Die  Behandlung  ist  die  bei  der  Knochentuberkulose  geschilderte. 
Zirkumskripte  Tuberkuloseherde  werden  wohl  am  besten  in  toto  im 
Gesunden  exstirpiert. 

c)  Bei  der  tertiireD  Lues  entstehen  auf  dieselbe  Weise  wie  bei  der 
Tuberkulose  Tuberkel,  groBere  und  kleinere  Gummata  oder  diffuse 
interstitielle  luetische  Entziindungen  im  Muskel,  nach  denen  eine 
Muskelsehwiele  zuriickbleiben  kann,  die  leicht  zur  Kontraktur  fuhrt. 
Mit  Vorliebe  werden  der  Sternocleidomastoideus  und  der  Masseter, 
aber  auch  die  Extremitatenmuskeln  befallen. 

Differentialdiagnostisch  kommt  vor  allem  auBer  der  Tuber- 
kulose das  Muskelsarkom  in  Frage. 

Die  Prognose  der  luetischen  Entziindungen  jiingeren  Datums  ist 
bei  geeigneter  Behandlung  giinstig.  Ohne  Behandlung  jedoch  konnen  in- 
folge  Narbenbildung  die  verschiedenartigsten  Kontrakturen  oderMuskel- 
abszesse  mit  sekundarer,  deforraierender  Narbenbildung  auftreten. 

Die  Behandlung  ist  die  allgemcine  anderer  luetischer  Erkran- 
kungen  mit  Salvarsan,  Quecksilber  und  Jodkalium.  Gehen  die  Er- 
scheinungen  nicht  bald  zuriick,  dann  ist  wegen  des  Verdachtes  auf 
Sarkom  die  Probeinzision  anzuraten  und  im  AnschluB  daran  gleich  in 
den  betreffenden  Fallen  der  Tumor  zu  exstirpieren. 

d)  Die  Myositis  ossificans  tritt  in  vereinzelten  Fallen  multipel 
(Polymyositis)  (vgl.  Fig.  39)  oder  in  den  meisten  zirkumskript  auf. 
Es  entstehen  im  Muskel  selbst  Verknocherungen.  Die  Atiologie  ist  ver- 
schieden.  Bei  der  Polymyositis  soil  sie  auf  embryonaler  Anlage  be- 
ruhen,  infolge  deren  sich  im  Muskel  Umwandlungen  des  Bindegewebes 
in  Knochen  vollziehen  (Fig.  39,  40). 

Bei  den  traumatischen  Fallen  soil  infolge  des  starken  Reizes 
eventuell  durch  das  Hamatom  das  Bindegewebe  verknochern,  und  so 
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der  Exerzierknochen  entstehen.  Die  Myositis  ossificans  nach  Luxation 
im  Eilenbogengelenk  mit  nachfolgender  Reposition,  die  verhaitnis- 
ni&Big  haufig  vorkommt,  soil  auf  dieselbe  Weise  oder  infolge  von 
AbreiBung  und  Verlagerung  von  Periostfetzen  entstehen  (vgl.  Fig.  40). 

Die  Prognose  ist  in  bezug  auf  das  Verschwinden  dieser  Verknoche- 
rungen  ohne  Operation  zweifelhaft.  Durch  Massage  kann  in  einzelnen 
Fallen  eine  Besserung  erzielt  werden,  in  anderen  hat  sie  versagt.  Wenn 
diese  Verknocherungen  keine  Beschwerden  verursachen,  dann  laBt  man 
sie  am  besten  in  Ruhe;  in  anderen  Fallen  schreitet  man  moglichst  bald  zur 
Exstirpation.  Fibrolysineinspritzungen  haben  in  einigen  Fallen  Erfolg 

gebracht,  in  anderen  nichts  geniitzt. 
In  einzelnen,  selbst  beobachteten  Fallen 
habe  ich  den  Eindruck  bekommen,  daB 

Fig.  40.  Myositis  ossificans  im  Brachialis  internus. 

durch  sehr  friihzeitig  eingesetzte  Massagebehandlung  die  Bildung  der 
Muskelverknocherungen  geradezu  begunstigt  worden  ist.  Es  waren  das 
Herde  im  Brachialis  internus  nach  Ellenbogenluxationen  und  Repo- 
sitionen.  In  solchen  Fallen  muB  man  wohl  annehmen,  daB  abgerissene 
und  verschleppte  Periostfetzen  durch  die  Massage  geradezu  zur 
Knochenbildung  gereizt  worden  sind.  Auch  das  ware  verstandlich, 
da  ja  erfahrungsgemaB  Frakturen  unter  friihzeitiger  Massage  schneller 
konsolidieren  als  absolut  ruhig  gestellte.  Vielleicht  spielen  Dispo- 
sitionen  eine  Rolle.  Ich  habe  bei  einem  Vater  und  einem  Sohn,  die 
beide  EUenbogenverletzungen  erlitten  hatten,  bei  beiden  die  Ent- 
stehung  der  Myositis  ossificans  an  derselben  Stelle  im  Brachialis  in- 
ternus beobachten  konnen. 
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Die  Erkrankungen  der  Faszieii. 

Die  Faszienhaben  erst  in  der  jtingstenZeitvonchirurgischer  und 
orthopadischer  Seite  mehr  Beachtung  erfahren,  besonders  seit  man  ge- 
lernt  hat,  sie  nach  Kirschners  Vorschlag  ungestielt  zu  verpflanzen, 
und  dadurch  gute  Erfolge  bei  operativer  Mobilisierung  versteifter 
Gelenke  erzielt  hat. 

Uber  die  Ursache  der  primaren  Erkrankung  der  Faszien  ist  sehr 
wenig  Positives  bekannt.  Sowohl  bei  der  primaren  wie  sekundaren  Ent- 
ziindung  kommt  es  zu  einer  starken  Schrumpfung  und  infolgedessen  zu 
sogenannten  desmogenen  Kontrakturen.  Neuerdings  werden  Influenza, 
Tabes  und  Gicht  als  Ursachen  angeschuldigt. 

Das  Paradigma  fUr  die  Entzundung  der  Faszien  mit  sekundarer 
Sehrumpfung  ist  die  altbekannte  Dupuytrensche  Kontraktur 

(vgl.  Fig.  41).  Sehleichend  mit  oder 
ohne  Traumen  entwickeln  sich  in  der 
Hohlhand  langliehe  Knoten  und  Strange 
in  der  Richtung  nach  dem  IV.  und  V., 
seltener  nach  anderen  Fingern,  die  all- 
mahlich  mehr  und  mehr  die  Finger  in  ex- 
treme Beugung  in  die  Hohlhand  hinein- 
ziehen.  Die  Verwechslung  dieses  Leiden 
mit  Sehnenkontrakturen  wird  heute  kaum 
noch  vorkommen.  Es  muB  hervorgehoben 
werden,  daU  diese  FaszienstrSnge  oft  un- 
trennbar  mit  der  Haut  verwachsen  sind. 
Die  Ursache  ist  unklar;  man  nimmt 
seine  Zuflucht  zu  einer  gewissen  oft 
familiaren  Disposition,  bei  der  nach 
Fig.  41.  Dupuytrensche  Ken-  Traumen  oder  gewohnheitsmaUiger  Hal- 
traktur  des  Mittelfingers.       tung  bei  Verrichtungen  sich  dieser  Zu- 

stand  allmahlich  einstellt. 
Die  sekundare  Erkrankung  der  Faszie  spielt  bei  der  isehamischen 
Muskelkontraktur  eine  RoUe.    Die  verdickten  Faszienstrange  gehen 
oft  untrennbar  in  das  narbig  veranderte  Muskelgewebe  liber.     Es  ist 
bei  der  Operation  der  isehamischen  Kontrakturen  geradezu  schwierig, 
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sich  durch  diese  verfilzten  Massen  durchzuarbeiten  und  die  noch 
erhaltenen  Muskelbiindel  frei  zu  legen.  Wenn  die  Operation  Erfolg 
haben  soli,  miissen  diese  Faszienverhartungen  selbstverstandlieh  exakt 
exstirpiert  werden.  Die  Faszien  haben  auch  insofern  EinfluB  auf  die 
Entstehung  der  isehamischen  Muskelkontraktur,  als  infolge  ihrer  un- 
nachgiebigen  Spannung  die  venose  Stase  durch  das  subfasziale  Ha- 
matom  unterhalten  wird.  Deshalb  kann  es  notwendig  werden,  ira 
Stadium  der  venosen  Stase  zur  Entlastung  des  Muskels  die  Faszie  zu 
durchtrennen. 

Das  Caput  obstipum  musculare  wird  nicht  bloB  durch  den 
fibros  entarteten  Muskel,  sondem  auch  durch  die  geschrumpfte  Faszie 
in  seiner  fehlerhaften  Stellung  erhalten,  und  viele  von  den  sogenannten 
Rezidiven  beim  Schiefhals  kommen  daher,  daB  diese  Faszienstrange 
nicht  mit  geniigender  Sorgfalt  freigelegt  und  exstirpiert  worden  sind. 

Die  Heilung  dieser  Faszienschrumpfungen  ist  schwierig.  Im  An- 
fang  des  Prozesses  soUen  Massage  und  Fibrolysin  und  energische 
passive  Bewegung  helfen.  Ich  selbst  habe  dadurch  noch  keinen  Fall 
wirklich  heilen  und  rezidivfrei  bleiben  gesehen. 

Die  Behandlung  der  Wahl  muB  in  alien  Fallen  die  Exstirpation 
der  entzundlich  veranderten  Faszien  sein.  Man  kann  dabei 
nicht  sorgfaltig  und  ausgedehnt  genug  vorgehen.  Die  Strange  miissen 
auch  von  der  Haut  abprapariert  werden.  Das  laBt  sich  zwar  beim 
Caput  obstipum  und  bei  der  isch^mischen  Muskelkontraktur  ganz  gut, 
aber  oft  nicht  in  der  Hohlhand  ausfuhren,  weil  dann  die  Haut  sehr 
verdunnt  nekrotisch  wird.  Wenn  dann  diese  Stiicke  Haut  mit  exstir- 
piert werden,  ist  man  meistens  noch  gezwungen,  eine  Hautuber- 
pflanzung  vorzunchmen.  Seitdem  man  freie  Krausesche  Haut- 
lappen  uberpflanzen  lernte  (Ropke),  hat  die  Operation  mit  dieser 
Methode  mehr  Aussicht  auf  allgemeine  Anwendung  als  mit  der  friiheren, 
fiir  den  Arztund  den  Patienten  hochst  unbequemen  der  gestielten  Lappen. 

Jedenfalls  schiitzt  aber  diese  Lappenplastik  vor  Rezidiven,  vor 
denen  wir  sonst  auch  bei  der  sorgfaltigsten  Exstirpation  an  der  Hand 
nicht  sicher  sind. 

Infolgedessen  ist  in  der  letzten  Zeit  von  Drehmann  vorgeschlagen 
worden,  da  die  an  der  Hand  oft  sehr  schwierige  Exstirpation  manchmal 
zur  Gangran  eines  Fingers  fiihrt,  die  subkutane  Durchschneidung 
mit  dem  Tenotom  an  zahlreichen  Stellen  mit  ganz  kleinen  Einschnitten 
in  einer  Sitzung  zu  machen,  bis  die  Kontraktur  vollstandig  gestreckt 
ist,  und  die  Strange  nicht  mehr  zu  fiihlen  sind. 

Der  Heilungsverlauf  ist  ein  schneller,  und  der  augenblickliche 
Erfolg  ein  sehr  guter.  Entsteht  dort  wieder  ein  Rezidiv,  so  kann  bei 
der  Geringfugigkeit  des  Eingriffe^  in  Lokalanasthtsie  die  Operation 
beliebig  oft  wiederholt  werden. 

Ich  habe  die  Methode  nachgepriift  und  kann  die  leichte  Ausf iihr- 
barkeit  und  den  momentanen  Erfolg  nur  bestatigen.  Wenige  Tage 
nach  der  Operation  habe  ich  auBerdem  mit  Fibrolysininjektionen  (jeden 
2.  Tag)  begonnen,  von  der  Erwagung  ausgehend,  daB  das  Fibrolysin 
gerade  bei  beginnender  Is'arbonbildung  guten  Erfolg  haben  muBte 
und  bin  sehr  erfreut  gewesen,  unter  dieser  Behandlung  ein  Schwinden 
aller  Knotchen  beobachten  zu  konnen.  Vielliicht  ist  es  ratlich  kunftig 
gleich  am  Tage  der  Operation  mit  Fibrolysinkurinjektionen  zu  be- 
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ginnen.  Durch  passive  Bewegungen  und  Massage  wird  die  Einwirkung 
des  Fibrolysins  natUrlieh  weseiitlich  unterstiitzt.  Die  Efnspritzun^ 
ist  nicht  lokal,  sondern  an  beliebii^er  Korperstollo  *^rfolfrt. 

DaB  n  a  c  h  P  h  1  e  g  m  o  n  e  n  h  o  c  h  r  a  il  i  e  S  c  h  r  u  m  p  f  u  n  g 
der  Faszien  besonders  nach  partiellen  Nekrosea  auftroten,  ist  ali- 
gemein  bekannt.   Auch  hier  gelten  fiir  mobilisierende  OperatioBen 

dieselben  Rep^eln  wie  oben,  daS 
oh  no  sor^ijfaltige  Exst  irpation 
selbst  bei  intakten  Seknen  ein 
guter  Erfolg  zweifethaft  bleibt. 

Erwahnt  soi  noch  der  Fas- 
zionriB  als  typisthe  Vorletzung 
der  Faszien.  Kr  kommt  niit  Var- 
iiebe  am  Oberschenkel  und  Unter- 
sefaenkel  (v»L  Fig,  42)  nach 
Trail  men  vor.  Die  Faszie  reiBt 
liini^s  oder  quer  ein.  Bei  jeder 
Muskelkontraktion  tritt  dann  der 
n    •     o      A    XT  A  Muskel  liernienartig  heraus.  Es 

rig.  42.    FaBzienrilJ  an  der  V^orderseite  j        j  ,     m  ^ 

des  Unterschenkeis.  werden   dadurch  unangenehnie 

Schnierzen  liauptsachlich  an  der 
Wade  ausgelost,  die  den  Patienten  zuiii  Arzt  lreil)en.  Bei  sorgfaltiger 
Beobaehtung  und  Palpation  ge  ini^t  es,  die  Muskelliernie  naehzuweisen 
und  die  scharfen  Faszienrander  zu  fiihlen.  GroBe  Muskelheruien  am 
Oberschenkel  konnen  von  Unerfahrenen  mit  Geschwulsten  (Sarkomen) 
verwechselt  werden.  Fine  Probeinzision  deckt  den  verhangnisvoUea 
Irrtuni  auf  und  schiitzt  den  Patienten  vor  der  Amputation.  Die  Be- 
handlung  der  Wahl  ist  die  ^'aht  der  Liieke  in  der  Faszie  oder  die 
Einpflanzung  eines  anderen  freien  Faszienstuckes. 
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Die  angeborenen  Luxationen  und 
Kontrakturen. 

Von 

Dr.  Karl  Gaugele, 

Orthopftd  in  Zwickau-Sa.  (ieitendem  Arzt  des  KrOppelheimes 
Zwickau-Marienthal). 

(Mit  33  Figuren  ira  Text.) 


Die  angeborenen  Luxationen. 
Die  angeborene  Htiftverrenkung. 

Oesehiehte. 

Schon  Hippokrates  bekannt  und  von  ihm  ziemlich  eingehend  beschrieben, 
blieb  die  angeborene  HuftverrenkungJahrhunderte  hindurch  eine  inihrem  Wesen  naheEu 
unbekannte  Krankheit.  Galen  erw&hnt  die  Krankheit  nur  korz;  erst  Ambroise 
Par^  wufite  um  das  Jahr  1680  auf  Grund  einiger  Sektionen  etliche  anatomische 
Einzelheiten  und  klinische  Erscheinungen  zu  berichten.  Die  ersten  Repositions- 
versuche  scheint  Verduc  (um  das  Jahr  1700)  gemacht  zu  haben,  allerdings  nur  an 
der  Leiche;  die  ersten  am  Lebenden  Humbert  (um  das  Jahr  1830).  In  der  spateren 
Zeit  begnugte  man  sich,  durch  palliative  Mafinahmen  die  schwersten  Sch&den  aus- 
zugleichen.  Eine  neue  Zeit  begann  fiir  die  angeborene  HUftverrenkung  in  den  80er 
Jah  ren  des  19.  Jahrhunderts,  als  man  sie  blutig  operativ  anzugreifen  begann.  Roser 
und  etwas  spilter  Key  her  empfahlen  die  Resektion  des  Kopfes  vorzunehmen  und 
eine  Nearthrose  zu  bilden.  Im  Jahre  1888  untemahm  es  Poggi  als  erster,  den  un- 
veranderten  Kopf  in  die  Pfanne  zu  bringen,  welche  er  zu  diesem  Zwecke  kUnstlich 
vertiefte.  Aber  erst  Hoffa  und  nach  ihm  Lorenz  brachten  die  blutige  operative 
Behandlung  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  durch  Angabe  zweckm&fiigerer 
Schnittfiihrung  und  rfannenvertiefung  zur  Bliite.  Zu  gleicher  Zeit  empfahl  raci 
eine  unblntige  Methode  bei  der  er  die  Traktionsversuche  zur  Einrenkung  verlieB 
und  die  Hebelmanover  zur  Anwendung  brachte.  Seine  Resultate  waren  aber  meist 
Transpositionen,  selten  Repositionen. 

Erst  Lorenz  war  es  vorbehalten,  der  unblutieen  Einrenkung  zum  Siege 
zu  verhelfen,  vor  allem  dadurch,  daB  er  die  Abduktion  oei  der  Reposition  stei^erte 
und  die  erste  zweckentsprechende  Methode  der  Retention  in  starker  Abduktions- 
stellung  schuf.  In  den  ersten  Jahren  waren  trotzdera  die  Resultate  nicht  gut.  Wie 
das  Rontjgenbild  zei^te,  waren  zunilchst  melst  auch  nur  Transpositionen  erzielt  worden. 
Durch  die  schmerzliche,  aber  heilsame  Kritik,  die  das  Roiltgenbild  Ubte,  haben  wir 
jedoch  gelemt,  unsere  Resultate  zu  verbessem. 

Statistik. 

Die  angeborene  Htiftverrenkung  gehort  mit  den  KlumpftiBen  zu  den  h&ufigsten 
angeborenen  DeformiUlten.  Die  Kruppelz^hlung  des  Deutschen  Reiches  ergab  unter 
<5a.  76  000  Krtippelkindern  ungefahr  8000  mit  angeborener  Htiftverrenkung  (B i e- 
^alski).  Nach  unserer  Statistik  kommen  auf  100  orthopadische  Leiden,  die  dem 
Arzte  zugefuhrt  werden,  etwa  drei  Htiftverrenkungen. 
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Sie  hat  eine  verschiedengroBe  regionare  Verbreitung;  nach  Rosen- 
f  eld  zeigen  in  Bayern  alle  Gegenden  mit  slavischen  Volksstammen  eine  viel  grofiere 
Haufigkeit;  wahrend  Oberbayem  und  Schwaben  (Bajuwaren)  nur  8 — 10  Falle 
unter  100  000  Einwohnern  aufweisen,  steigt  ihre  Zahl  in  dem  an  Bohmen  an- 
gionzenden  Oberfranken  auf  67. 

Von  den  angeborenen  Luxationen  ist  die  Huftverrenkung  bei 
weitem  die  haufigste;  sie  betrifft  viel  haufiger  das  weiblich^ 
Geschlecht  als  das  mannliche  (ungefahr  3:1);  die  einseitige  Form 
ist  ungefahr  viermal  so  haufig  als  die  doppelseitige  0,  die  linksseitige 
ist  wesentlich  haufiger  als  die  rechtsseitige. 

Die  angeborene  Huftverrenkung  ist  des  ofteren  kombiniert  mit  anderen 
angeborenen  Mifibildungen  (anderen  Luxationen,  Schiefhals,  KlumpfuB  usw.). 
Die  Erblichkeit  des  Leidens  wird  von  cinigen  Autoren  besonders  hervorgehoben 
(Glassner  20  %). 

Atiologie. 

Ober  die  Entstehung  der  angeborenen  Huftverrenkung  sind  zahl- 
reiche  Hypothesen  aufgestellt  worden. 

Heute  beherrschen  hauptsachlieh  noeh  zwei  Theorien  die  Literatur, 
die  des  Vitium  primae  formationis,  welehe  zuerst  von  v.  Ammon 
aufgestellt  und  von  anderen  modifiziert  wurde,  und  die  rein  mecha- 
nischeTheorie,  welehe  die  Entstehung  des  Leidens  auf  eine  Zwangs- 
lage  in  utero  zuruckfuhrt. 

Die  Anhanger  der  erst  genannten  Theorie  (Dollinger,  Hoffa,  Bade, 
Vogel  u.  a.),  welehe  annehmen,  dafi  durch  irgendwelrhe  Fehler  des  Keimes  die 
Aniage  der  Pfanne  sich  nicht  rich  tig  voUzieht,  fiihren  zu  ihren  Gunsten  die  von 
vielen  Autoren  testgestellte  Erblichkeit  ins  Feld,  ferner  die  Veranderungen  der 
Pfanne,  wie  Hypertrophic  des  Fundus,  Hypoplasie  des  oberen  Pfannenquadranten, 
Hypoplasie  des  Schenkelkopfes,  -halses  und  -schaftes,  Asymmetric  des  Beckens, 
Kombination  mit  anderen  angeborenen  MiBbildungen. 

In  geistvoller  Weise  zieht  Dam  any  die  stammesgeschichtliche  Entwicklung 
des  Menschen  zur  Erklftrung  heran. 

Da  many  glaubt,  dafi  das  ftir  den  Vierfufiler  angelegte  HUftgelenk  sich  dem 
anfrechten  Gang  des  Menschen  noch  nicht  vOllig  angepafit  hat.  Vor  allem  ist  der 
obere  menschliche  Pfannenrand  zu  schwach  entwickelt  und  bietet  deshalb  beim 
aufrechten  Gang  dem  Kopf  zu  wenig  Halt.  Die  Disposition  zur  Luxation  wird 
nach  seiner  Anschauung  noch  erhOht  durch  die  Breite  des  Beckens.  Deshalb 
werden  Mftdchen  viel  hftufiger  als  Knaben  befallen  (5:1,5)  und  deshalb  findet 
sich  bei  der  weifien  Frau,  die  ein  breites  Becken  hat,  die  Luxation  unendlich  viel 
hfiufifrer  als  bei  dem  schwarzen  Weibe. 

Die  Anhanger  der  mechanischen  Theorie  (Roser,  Schanz,  Loreuz, 
Horvath,  Ewald  usw.)  erklaren  die  Entstehung  der  Huftverrenkung  dahin. 
dafi  durch  uberstarke  Flexion  und  Addukticm  der  Oberschenkel  in  utero  eine  all- 
mahlich  zunehmende  Dehnung  der  Kapsel  und  damit  eine  Abhebelung  des  Kopfes  von 
der  Pfanne  eintrete.  Dafiir  spricht,  daB  nicht  selten  Kinder  mit  angeborener  Huft- 
verrenkung noch  wochenlan^  nach  der  Geburt  das  Bein  in  Beugestellung  halten, 
und  daB  zuweiJen  gleichzeitig  mit  der  angeborenen  Huftverrenkung  andere  Kon- 
trakturcn,  die  sicher  auf  Zwangshaltung  zuriickzufiihren  sind  (KlumpfuB,  Knie- 
kontriiktnren)  beobachtet  werden. 

I.udlof  f  weist  noch  darauf  hin,  dafi  das  fotale  Becken  iiberhaupt  eine  Neigung 
zur  \i  rrenkung  habe  infoJge  eines  Mifiverhaltnisses  zwischen  Pfanne  und  Kopf; 
au(  h  s(  lieint  nach  anderen  Untersuchungen  (Heussner)  der  hintere  obere  Pfannen- 
rand beim  normalen  kindlichen  Becken  eine  geringere  Ausbildung  zu  besitzen 
Durch  die  oben  angegebene  „Zwangslage"  wird  die  ?]ntstehung  der  Verrenkung 
dann  natiirlich  sehr  begunstigt. 

Sicher  kann  sowohl  auf  die  erste,  wie  auf  die  zweite  Art  eine  Huftverrenkung 
entstohrn;  doch  ^^issen  wir  heute  noch  nicht,  wie  vielo  auf  die  eine  und  wie  viele 

1)  Entnommen  der  bayrischen  Kriippelzahlung  1907  nach  Ros enfold. 
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auf  die  andere  Art  zustandekommen,  and  vor  allem  ist  noch  nicht  hinreichend  erkl&rt, 
warum  Madchen  viel  haufiger  als  Knaben  mit  Huftverrenkung  behaftet  sind. 

Pathologisehe  Anatomie. 

Bei  der  angeborenen  Verrenkung  der  Hufte  wird  die  Trennung 
von  Kopf  und  Pfanne  ermoglieht  durch  eine  Ausdehnung  der  Kapsel. 
Gleichzeitig  finden  sich  aber  neben  dieser  wichtigsten  Veranderung 
noch  andere  Skelett-  und  WeichteilveraYiderungen,  welche  der  Be- 
sprechung  bediirfen. 

A.  Skelettver&nderungen. 

Die  Skelettveranderungen  lassen  sich  heute  auf  dem  Rontgenbild 
mit  groBer  Treue  erkennen,  besonders  auf  stereoskopischen  Auf- 
nahmen  (Beck,  Biesalski). 

Zum  Verstandnis  der  pathologischen  Prozesse,  die  uns  heute  durch  das  Rontgen- 
bild auch  ohne  Autopsie  so  nahe  geriickt  sind,  ist  die  genaue  Kenntnis  des  normalen 


Fig.  1.    Rontgenbild  der  normalen  Hufte. 


Beckenbildes  unbedingte  Erfordernis;  das  Bild  des  kindlichen  Beckens  zeigt  gegen- 
iiber  dem  des  Erwachsenen  einige  Besonderheiten  (Fig.  1).  Der  durch  seine 
p]piphyseiilinie  (a)  vom  Schenkelhals  abgesetzte  Kopf  steht  stets  der  Y-Knorpel- 
fuge  (b)  der  Pfanne  gegeniiber.  Je  nachdem  der  Knochenkern  des  Kopfes  schon 
mehr  oder  weniger  ausgeoildet  ist,  erscheint  die  Entfernung  des  Kopfes  vom  Pfannen- 
boden  groBer  oder  kleiner.  Die  Kopfe  stehen  in  der  Fortsetzung  der  Verbindungslinie 
der  beiden  Y-Knorpeifugen  des  Beckens.  Die  Schenkelhalse  zeigen,  wenn  die  Durch- 
leuchtung  der  Hilften  in  Parallelsteiiung  der  FiiBe  vorgcnommen  wird,  einen  ungefahr 
130'  betragenden  Winkel  zum  Schaft  des  Femur.  Die  groBen  RoUhiigel  sind  voll, 
die  kleinen  (r)  bei  mittlerer  Rotationsstellung  der  Beine  eben  angedeutet  zu  er- 
kennen. Die  von  Kohler  zuerst  eingehend  beschriebene  „Tranenfigur",  ein  die 
Form  eines  Tropfens  oder  eincr  Trane  markierender  Doppelkontur,  von  der  Y-Fuge 
aus  zum  Foramen  obturatorium  ziehend  {d\  ist  nach  den  Untersuchungen  von 
Reiner  und  Werndorff,  das  Projektionsbild  des  Pfannenbodens  des  Recessus 
acetabuli.    Das  Pfannendach  (e)  zeigt  normaierweise  einen  nach  oben  konvexen 
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gut  ab^crundeten  Bogen,  den  Kopf  von  oben  meist  ganz  umfassend.  Der  Pfannen- 
boden  ist  auch  beim  gesunden  Fotus  verh&ltnismaBig  dicker  ah  beim  Erwachsenen. 
Vorderer  und  hinterer  Pfannenrand  sind,  so  lange  nicht  ihre  Verknocherung  ein- 
getreten  ist,  auf  dem  Bilde  nicht  deutlich  zu  sehen. 

Bel  der  Hiiftgelenkverrenkung  sehen  wir  sowohl  Veranderungen 
in  der  Stellung  der  Skeletteile  zueinander,  als  auch  in  der  Form 
dieser  Teile. 

1.  Lageveranderungen  des  Skelettes. 

a)  Stand  des  Kopfes.  Nach  Lange  verlftfit  der  Kopf  die  Pfanne 
meist  nach  vorn  oben  (1.  Typus:  Luxatio  supra  cotyloidea).  Der 
Kopf  steht  dabei  sowohl  bei  Streck-  als  bei  Beugestellung  des  Ober- 
schenkels  lateral  von  der  Arteria  femoralis.  An  dieser  Stelle  kann  der 
Kopf,  wie  Kollicker  und  Hoffa  fanden,  stehen  bleiben  (Fig.  2); 
meistens  aber  wandert  der  Kopf  unter  dem  Einflufi  der  Belastung  und 


Fig.  2.    I.  Luxationstypus  bei  einem  filteren  Kinde  (roit  ziemlich  starker  Ante- 
torsion.) 


unter  gleichzeitiger  Ausdehnung  der  Kapsel  nach  oben  und  etwas  hinten 
von  der  Pfanne  (11.  Typus:  Luxatio  supracotyloidea  et  iliaca) 
(Fig.  3).  Bei  Streckstellung  ist  der  Kopf  vorn,  bei  Beugestellung  aber 
hinten  zu  fiihlen.  Dieser  Typus  ist  der  haufigste. 

Im  letzten  Stadium  finden  wir  den  Kopf  direkt  hinter  dem  Darm- 
bein  (IL  Typus:  Luxatio  iliaca)  (Fig.  4).  Diese  Stellung,  bei  welcher 
der  Kopf  sowohl  bei  Beuge-  als  bei  Streckstellung  nur  hinten  zu  fiihlen 
ist,  kann  sekundftr  aus  Lund  IL  hervorgehen,  aber  auch  primftr  entstehen. 
Naturgem^fi  sind  Ubergange  zwischen  den  drei  Stellungen  jederzeit 
zu  beobaehten. 

Das  Rdntgenbild  gibt  uns  ubcr  s&mtlicbe  drei  Stellungen  voUen  Aufschlnfi. 
Die  Aufnahmen  erfolgen  stets  in  Riickenlage  des  Patienten,  beide  Spinae  in  glelcher 
HOhe,  beide  Bcine  in  Mittelstellung,  d.  h.  Kniescheiben  und  Fufispitzen  direkt  nach 
oben  schauend  (FiiBe  parallel).  Bei  Typus  I  steht  der  Kopf  in  der  Hohe  des  oberen 
Pfannenrandes,  in  ziemlich  groBer  Entfernung  vom  Pfannenboden.  Typus  II  ist 
leicht  aus  Fig.  3  zu  erkennen.  Der  Kopf  steht  deutlich  auBerhalb  des  Darmbeines, 
hoher  als  der  obere  Pfannenrand,  wesentlich  hoher  als  bei  Typus  I,  aber  er  wird 
noch  nicht  vom  Darmbeinschatten  gedeckt.  Bei  Typus  III  verschwindet  der  meist 
gleichzeitig  sehr  hochstehende  Kopf  hinter  dem  Darmbein. 
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Eine  besondere  Form  stellt  die  von  Hoffaals  Subluxation  bezeichnete  dar. 
Der  Kopf  steht,  besonders  bei  einseitigen  Fallen  schon  zu  sehen  ^Fig.  5),  ziemlich  weit 
vom  Pfannenbodenab,  zugleich  auch  etwas  0ber  derVerbindungslinie  beiderY-Knorpel- 


Fig.  5.    Subluxation  nach  Hoffa. 

fugen,  ohne  jedoch  die  Hohe  des  oberen 
Pfannenrandes  zu  erreichen,  oder  gar  zu 
uberschreiten. 

b)  Das  Beeken  mufi  durch  den 
Austritt  des  Kopfes  seine  Stellung 
mehr  oder  weniger  verandern.  Am 
geringsten  ist  der  EinfluB  des  Kopf- 
standes  bei  Typus  I  und  bei  Sub- 
luxation; sobald  aber  einmal  eine 
deutliche  Verkiirzung  besteht,  muB 
das  Beeken  sieh  schief  stellen;  wenn 
endlich  der  Kopf  sieh  hinter  die 
Pfanne  und  damit  hinter  die  Schwer- 
linie  des  Korpers  begibt,  wird  das 
Beeken  mehr  nach  vorn  geneigt. 
Am  auffallendsten  ist  dies  bei  der 
doppelseitigen  Hiiftgelenksverren- 
kung  Fig.  6). 

2.  Formveranderungen  des 
Skeiettes. 

Die  Veranderungen  betreffen 
sowohl  Femur  als  Beeken.  Im  all- 
gemeinen  zeigt  die  kranke  (nicht 
reponierte)  Hiifte  von  Geburt  an 
eine  ausgesproehene  Atrophie. 


Fig.  6.    Doppelseitige  Hflftgelenks- 
verrenkung   bei    einem  12jahrigen 
Mftdcben.  Starke  Lordose  infolge  der 
Neigung  des  Beckens  nach  vorn. 
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a)  yerandenmgen  des  Femur. 

Der  Schenkelkopf  der  ausgerenkten  Hufte  zeigt  eine  deutliche 
Hypoplasie;  diese  ist  sowohl  durch  anatomische  Untersuchungen  als 
auch  durch  das  Rontgenbild  erwiesen  (fig.  3  u.  4).  Bei  Deutung  des 
Rontgenbildes  ist  jedoch  zu  beachten,  daB  infolge  spMerer  Entwick- 
lung  des  Knochenkernes  auf  der  kranken  Seite  eine  Kleinheit  des  Kopfes 
teilweise  vorgetauscht  werden  kann.  Die  gleichzeitig  vorhandene  Atro- 
phie  ist  besonders  grofi  an  Eopf  und  Hals,  weniger  grofi  am  Femurschaft. 
Die  Hypoplasie  des  Kopfes  nimmt  bei  den  nicht  eingerenkten  Hiiften 
von  Jahr  zu  Jahr  mehr  zu  (s.  Fig.  4).  Der  Kopf  bleibt  im  Verhaltnis  zur 
gesunden  Seite  immermehr  im  Wachstum  zuriick,  wird  immer  miB- 
gestalteter  und  nimmt  oft  phantastische  Formen  an.  Am  meisten  in 
die  Augen  fallend,  ist  in  spateren  Jahren  die  Abplattung  des  Kopfes, 


Fig.  7  a  und  b.  PufferkOpfe  bei  unbehandelten  Hfiftverrenkungen  in  h5herem  Alter. 

besonders  in  seinen  hinteren  Partien,  doch  ist  haufig  der  ganze  Kopf 
von  starker  Abplattung  betroffen,  und  zeigt  eine  den  Eisenbahnpuffern 
ahnliche  Konfiguration  („Pufferkopf"  von  Lorenz)  (Fig.  la  u.  6). 

In  schweren  F&llen  tritt  voUkommener  Schwund  des  Kopfes  und 
selbst  eines  Teiles  des  Schenkelhalses  ein;  doch  muB  betont  werden, 
daB  nicht  ganz  selten  selbst  bei  filteren  Kindern  ziemlich  gut  erhaltene, 
wenn  auch  verkleinerte,  Kopfe  gefunden  werden. 

Anteversion,  Antetorsion,  Retroversion,  Retrotorsion. 
In  einer  ganzen  Anzahl  von  Fallen  sehen  wir  Formver&nde- 
rungen  am  oberen  Femurende.  Es  kann  der  Schenkelhals  mit  dem 
Femurkopf  nach  vorn  oder  nach  hinten  abgebogen  sein,  wahrend  der 
Femurschaft  normal  ist.   Das  bezeichnen  wir  als  Anteversion  oder 

Lehrbuch  der  orthopSdischen  Chirurgie.  18 
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Tif^.  8. 
Oberechenkelknochen 
normal. 


Fig.  11. 
Obergchenkelknochen 
mit  Retroversion. 


Fig.  9. 
Oberschen  kel  knochen 
roit  Anteversion. 


I 


Fig.  12. 
Oberschenkelknochen 
mit  Retrotorsion. 


Fig.  10. 
Oberschenkelknochen 
miPstarker  Antetorsion. 

Retroversion,  oder 
es  kann  das  ganze  obere 
Femurende  unterhalb 
des  Trochanter  minor 
um  seine  eigene  Lfings- 
achse  sieh  nach  innen 
oder  auBen  gedreht 
haben,  so  daB  der 
Sehenkelhals  mit  dem 
Femur  kopf  entweder 
vor  oder  hinter  dieFron- 
talebene  zu  liegen 
kommt  (Antetorsion 
oder  Retrotorsion). 
Die  dadurch  entstehen- 

den  Formverande- 
rungen  zeigen  die  von 
einem  Zinkleimmodell 
nach  Lange  hergestell- 
tenBilderderFig.8— 12. 

Durch  die  Betastung 
allein  ist  die  Diagnose 
dieser  VerSnderungen 
nicht  sicher  zu  stellen, 
wohl  aber  durch  das 
Rontgenbild. 
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Bei  der  Anteversion  sehen  wir  eine  mehr  oder  weniger^iode  Verkiiraung 
des  Halses;  Kopf  und  Trochanterschatten  rticken  einander  ntlher  bis  zur  Oberschnei- 
dung  der  Konturen  in  schweren  Fallen.  Der  groBe  und  kleine  Rollhiigel  behalten  aber 
ihre  normale  Stelle.  Bei  der  Antetorsion  setzt  die  Deformierung  unterhalb  des 
kleinen  Trochanters  ein,  letzterer  mnfi  deshalb  seine  Stellung  im  Rontgenbild 
(s.  Fig.  2)  verandern  und  zwar  je  stiirker  die  Antetorsion  ist,  urn  so  breiter  tritt  der 
auf  dem  normalen  Rontgenbild  eben  angedeutete,  kleine  Rollhiigel  hervor.  Der  Kopf 
riickt  ebenfalls  wie  bei  der  Anteversion  in  die  Nahe  des  groBen  RoUhiigels. 

Entsprechende  Veranderungen  im  Rontgenbild  finden  wir  bei  der  Retroversion 
und  Retrotorsion.   Sie  sind  aus  den  Fig.  8 — 12  ohne  weiteres  zu  ersehen. 

Praktische  Bedeutung  hat  von  diesen  Veranderungen 
vor  allem  die  Antetorsion,  weil  sie  die  Retention  wesent- 
lieh  erschweren  kann.  In  dem  Langeschen  Material  fand  Hoh- 
mann  Antetorsion  in  50%  der  Falle,  Anteversion  und  Retroversion 
niemals,  Retrotorsion  einmal.  Diese  bei  der  Geburt  kaum  angedeuteten 
Verbiegungen  und  Verdrehungen  nehmen  rasch  immer  mehr  zu. 

Coxa  vara,  Coxa  valga.  Die  Verbiegung  der  Schenkelhalskopfachse  in 
der  frontalen  Ebene  ist  wesentlich  seltener.  Als  kongenitale  Komplikation 
werden  sie  von  nahezu  alien  Autoren  voUkonimen  geleugnet  (Spitzy,  Piirckauer). 
Die  Coxa  valga  wird  von  den  meisten  Autoren  ihrer  groBen  Seltenheit  wegen  nicht 
in  Zusammenhang  mit  der  angeborenen  Huftverrenkung  gebracht  werden.  Dagegen 
sehen  wir  nach  dfer  Geburt  bei  der  angeborenen  Huftverrenkung  ofters  eine  Coxa 
valga  des  Schenkelhalses  auftreten.  Im  2.  Jahrzehnt  und  spater  tritt  bei  den  nicht 
eingerenkten  Fallen,  zugleich  meist  mit  der  Abplattung  des  Kopfes,  eine  mehr  oder 
weniger  groBe  Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels  im  Smne  der  Coxa  vara 
ofters  ein. 

b)  Yenindenmgen  am  Beeken. 

Diese  sind  meist  angeboren.  Es  handelt  sich  vor  allem  um  eine 
Hypoplasie  der  oberen  Pf annenteile.   Das  Pfannendach  ist 


Fig.  13.    Ausgeprfigte  Gleitfurche  bis  zur  Stelle  der  ^Impression**. 


nicht  breit  abgerundet,  sondern  zeigt  eine  steile  Schrage.  Haufig  mar- 
kiert  sichin  dieser  Schrage  die  von  Ludloff  angegebene  „Gleitfurehe" 
des  Schenkelkopfes  (Fig.  13).   Der  Pfannenboden  istim  Gegenteil 

18* 
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meist  hypertrophiert  und  erscheint  bedeutend  breiter  als  auf  der  ge- 
sunden  Seite.     Diese  im  Rontgenbild  sichtbare  Verbreiterung  des 


Fig.  14a.    Normaie  Pfanne;  hoher,  Fig.  146.  Luxationspfanne;  der  Lim- 

scharfer,  kreisfOrmiger  Pfannenrand  bus  cartilagineus  ist  nach  innen  um- 

(nach  Ludloff).  gekrempelt,  der  Kapselschlauch  er- 

weitert,  das  Lig.  teres  gedehnt  (nach 
Ludloff). 

Pfannenbodens  beruht  auf  rein  knocherner  Verdickung;  sie  bedingt 
an  sich,  abgesehen  von  dem  mangelhaften  Pfannendach  eine  Ab- 

f  lac  hung  der  Pfanne,  welche  h&ufig  noch 
vergroBert  wird  durch  eine  im  Rontgen- 
bild nicht  wahrnehmbare  Auflagerung 
von  Knorpel,  Fett  und  Bindegewebe. 

Ein  vollkommenes  Fehlen  der  Pfanne 
^nirde  nie  beobachtet,  auch  fand  sie  Hoff  a  be! 
200  blutigen  Operationen  stets  an  rich  tiger 
Stelle ;  wichtig  ist,  dafi  die  Pfanne  immer  f iir  den 
Kopf  zu  klein  ist,  trotzdem  dieser  meist  selbst 
verkummert  ist. 

Mit  grOBerem  Alter  nehmen  die 
Pfannenveranderungen  an  Intensitftt  zu 
und  schon  bei  6— 8j&hrigen  Kindern 
zeigt  die  Pfanne  eine  mehr  dreiecldge, 
nach  oben  ausgezogene  Form.  Der  Lim- 
bus  cartUagineus  ist  in  diesen  Jahren, 
wenn  auch  verkummert,  noch  vorhanden. 


Fig.  15.    Links  Luxationspfanne, 
dreieckig,  nach  oben  stark  aus- 
gezogen.    Rechts  nomiale  Pfanne 
(nach  Ludloff). 


Er  bildet  aber  nicht,  wic  bei  der  normalen  Pfanne,  einen  auf  der  Kante  stehen- 
den  hohen  scharfen Rand,  sondern  er  ist,  wieLudloff  nachgewiesen  hat,  nach  innen 
umgekrempelt  und  liegt  mit  der  ganzen  Fl&che  dem  knochemen  Pfannenrand  auf 
fFig.  14au.  6  u.  16).  Ebenso  scheint  der  Knorpel  der  Pfanne  nie  ganz  zu  schwin- 
den,  wenn  er  auch  tief  unter  Fettmassen  verlagert  ist. 
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Haufig  zeigt  der  Knorpel  Unebenheiten,  manche  Autoren  be- 
schreiben  sogar  eigentliche  Exostosen,  wclche  nach  der  Repo- 
sition fur  die  Kopfform  verhangnisvoll  werden  konnen(siehe 
S.  296). 

An  der  Stelle  des  neuen  Kopfstandes  erfahrt  das  Becken  meist 
Impressionen  (s.  Fig.  13),  welehe  auf  dem  Rontgenbild  deutlich  zu 
erkennen  sind;  zur  eigentlichen  Nearthrosenbildung  diirfte  es  aber  nur 
dann  kommen,  wenn  der  vom  Darmbein  durch  die  Kapsel  getrennte 
Kopf  diese  durchreibt  und  so  zur  Beriihrung  mit  dem  Darmbein 
kommt.  Im  kindlichen  Alter  findet  das  seltener,  im  hoheren  Alter  aber 
haufiger  statt. 

B.  Weichteilver&nderungen. 

Bezuglich  der  Weichteilveranderungen  verraag  uns  das  Rontgen- 
bild weniger  Aufschlufi  zu  geben ;  die  Kenntnis  dieser  Dinge  staramt  teils 
von  der  klinisehen  Beobachtung,  teils  von  Autopsien. 

Kapsel  und  Mu skein  raiissen  notgedrungen  bei  der  verSnderten 
Kopfstellung  Anderungen  ihrer  Verlaufsrichtung  und  damit  einher- 
gehende  Verkiirzungen  bzw.  Verlangerung  enerfahren.  Im  allgemeinen 
werden  sich  jene  Kapsel-  und  Muskelpartien,  welehe  in  der  ungefarbten 
Richtung  der  Femurl&ngsachse  verlaufen  und  durch  den  Hochtritt 
des  Kopfes  in  ihren  Ansatz- 
punkten  einander  gen&hert 
werden,  aUm&hlich  eine  Ver- 
kiirzung  erleiden,  w&hrend 
die  Femurlangsachse  schrag 
bzw.  rechtwinkelig  treffenden 
Muskel-  und  Kapselpartien  eine 
Dehnung  bzw.  Verlangerung 
erfahren. 

Kapsel:  Zum  besseren  Ver- 
standnis  seien  die  normalen  Verhalt- 
nisae  an  der  Hand  oines  Toldtschen 
BOdes  kurz  rekapituliert  (Fig.  16). 
An  der  Vorderseite  des  Gelenkes  ver- 
lauft  das  kraftige  Verstarkungsband, 
das  Ligamentum  iliofemoraie,  das 
in  zwei  mehr  oder  weniger  ^etrenn- 
ten  Lagen  (superius  et  anterms)  von 
der  Spina  anterior  zum  kleinen  RoU- 
hiigel  ziebt.  AuBerdem  sehen  wir 
nocb  zwei  Verstarkungsbander,  die 
vom  Scham-  und  Sitzbein  zur  Kapsel 
Ziehen,  ohne  am  Knochen  des  Femur 
anzusetzen. 

Die  Kapsel  zeigt  eine 

Starke  Erweiterung  an  der  ^^s;^ 

Stelle,  wo  der  luxierte  Kopf  "  ' 

liegt,  die  SOgenannte  Kapsel-  16.   Zeichnung  nach  Toldt:  Vorderes 

haub^.  Verstftrkungsband  der  Kapsel  (in  zwei  Lagen). 

Aus  welchen  Partien  der  normalen  Kapsel  sich  diese  Kopfhaube  zusammen- 
setzt,  ist  noch  nicht  erwiesen.  In  der  Kegel  kann  man  an  der  luxierten  Kapsel  nicht 
ohne  weiteres  die  normalen  Verstilrkungsbander  unterscheiden,  sondern  es  bedarf 
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dazu  einer  besonderen,  sehr  mUhsamen  Praparienmg  der  Kapsei.  Gocht  hat  auf 
diese  Weise  an  einem  Praparat  nachgewiesen,  daB  das  Ligamentum  ilio-femorale 
sehr  verkiirzt  ist. 

Der  Teil  der  Kapsei,  welcher  der  verlassenen  Pfanne  dicht  auf- 
liegt,  zeigt  eine  Verengerung,  welche  man  Pfannentasche  nennt  (siehe 
Fig.  17). 

Zwischen  der  Pfannentasche  und  der  Kopfhaube  weist  der  Kapsel- 
sehlauch  eine  starke  Verengerung  auf,  die  genau  der  Lage  der  Deopsoas- 
sehlinge  entspricht  und  zweifellos  durch  diese  Sehne  erzeugt  wird  (Isth- 
mus). Die  Kopfhaube 
erschwert  die  Ketention 
des  Kopfes.  Der  Kapsel- 
isthmus  und  die  Pfannen- 
tasche konnen  sehr  ernste 
Hindernisse  bei  der  Kepo- 
sition  bilden.  Weitere 
Veranderungen  erfahrt  die 
Kapsei  durch  Wanderung 
der  Kapselans&tze  nach 
oben  und  durch  Verwach- 
sungen  der  Kopfhaube  mit 
der  Darmbeinschaufel. 

Muskulator:  Die  Ver- 
anderungen der  Muskula- 
tur  erfolgen  nach  demsel- 
ben  Prinzip  wie  die  der 
Kapselteile;  sie  sind  da- 
durch  kompliziert,  da£ 
einzelne  Teile  der  groBen 
Darmbeinmuskeln  eine 
verschiedene  Verlaufsrich- 
tung  zeigen. 

Von  den  pelvitrochanteren  Muskeln  erieidet  der  Glntaeus  maximus 
vor  allem  eine  Veranderung  der  VerlauEsrichtung;  wahrend  norma] erweise  die  oberen 
bzw.  vorderen  Partien  dieses  Muskels  steil  von  oben  hinten  nach  unten  vorn  ver- 
laiifen,  wird  die  Faserrichtung  jetzt  eine  viel  weniger  steile,  erfoigt  mehr  horizontal, 
ja  die  hintersten  iintersten  Muskelteile  ziehen  eher  von  hinten  unten  nach  vorn  oben. 
Der  Annaherung  bzw.  Entfernimg  der  Muskelansatze  durch  die  SteUungsanderung 
des  Kopfes  entspricht  die  Verkiirzung  der  oberen  und  vorderen  Partien  dieses 
Muskels,  die  tJberdehnung  bzw.  die  Verlangerung  der  hinteren  unteren  Partien. 
Die  normalerweise  steil  nach  vorn  oben  aufsteigenden  vorderen  Partien  des  Glutaeus 
medius  erhalten  eine  nahezn  horizontale  Lagerung,  wahrend  die  mehr  nach  hinten 
gelcgenen  Partien  ebenso  wie  der  ganze  Glutaeus  minimus  sich  iiber  den  Kopf 
wie  ein  Dach  oder  cine  Briicke  hinweglegen.  Aus  den  vertikalen  Fasern  beider  Muskeln 
wird  eine  horizontal  liegende  Kappe.  Die  kleinen  mehr  oder  weniger  horizontal 
laufenden  Beckenmuskeln  (Pyriformis,  Gemelli,  Obturatoren,  Quadratus 
femoris)  werden  durch  den  entweichenden  Kopf  mit  nach  oben  gezogen,  steigen 
also  von  hinten  unten  nach  vorn  oben,  sind  iiberdehnt,  verlangert. 

Die  Veranderungen  des  Ileopsoas  scheinen  noch  nicht  geniigend  geklart  zu 
sein,  bei  leichten  Luxationsgraden  erfoigt  offenbar  eine  Annaherung  seiner  Insertions- 
punkte  und  damit  eine  Verkiirzung.  DaB  er  den  Kapselisthmus  erzeugt  und  dadurch 
ein  wichtiges  Repositionshindernis  schafft,  wurde  bereits  oben  erwahnt.  In  hoch- 
gradigen  Fallen  wird  die  Sehne  des  Muskels,  wie  Lorenz  hervoihebt,  nach  seinem  Aus- 
tritt  aus  dem  Becken  durch  den  hochriickenden  Trochanter  minor  um  den  vorderen 
Beckenrand  nach  hinten  oben  umgeschlagen,  so  daO  der  Beckenrand  gewissermafien 
wie  auf  einem  Seil  auf  der  Sehne  reitet ;  der  Muskel  wird  dadurch  iiberdehnt,  verlangert ; 


Fig.  17.    Schematische  Zeichnung  von  Kapsei- 
tasche  und  Kapselisthmus  (nach  Lange). 
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an  der  Gleitfurcho  der  Sehne  auf  dem  Becken  bilden  sich  knorpelige  Verdickungen 
der  Sehne,  ja  selbst  grSBere  Schleimbeutcl. 

Die  pelvifemoralen  Muskeln  (die  Adduktoren)  zeigen  in  ihren  am  oberen 
Teil  des  Femur  ansetzenden  Partien  anstatt  des  horizontalen  Verlaufes  einen  auf- 
steigenden  und  erscheinen  daher  eher  verlangert.  In  ihrer  Hauptmasse  sind  sie  aber 
verkiirzt  und  bilden  deshalb  stets  ein  sehr  wichtiges  Repositionshindernis. 

Die  pelvikruralen  Muskeln  sind  ohne  Unterscnied  wesentlich  ver- 
kiirzt. 

Sftmtliche  Muskeln  der  verrenkten  Seite  verfallen  der  sekundftren 
Atrophic,  die  uns  bei  einseitiger  Verrenkung  urn  so  raehr  in  die  Augen 
fallt,  als  die  andere  Seite  infolge  grofierer  Inanspruchnahme  gewohn- 
lich  sehr  muskelstark  ist;  diese  Muskelatrophie  ist  fiir  die  Funktion 
besonders  bei  der  doppelseitigen  Verrenkung  auch  nach  erfolgter  gluck- 
licher  Reposition  von  groBer  Bedeutung,  als  selbst  bei  gutera  Kopf- 
stand  durch  die  SchwUche  der  Beine  ein  guter  Gang  oft  lange  hintan 
gehalten  wird. 

Lorenz  und  andere  sahen  ofters  eine  fibrose  Degeneration  des  Glutaeus 
minimus,  welcher  sich  zugleich  mit  der  Kapsel  innig  verwachsen  erwies.  Da 
Lorenz  auch  bei  zwei  Neugeborenen  diesen  Zustand  fand,  ist  es  fraglich  geworden, 
ob  er,  wie  man  friiher  behauptete,  sekundarer  Natur  sei. 

Nerven  und  Gef&Be  sind  offenbar  verkiirzt. 
Kurz  zusammengefaBt  ist  der  Vorgang  bei  der  angeborenen  Hiift- 
verrenkung  folgender: 

Der  meist  nur  mangelhaft  entwickeite  Schenkelkopf  verlaOt 
die  mit  wenig  ausgebildetem  oberen  Dach  versehene  Pfanne  nach 
vorn  oben,  um  bald  darauf  unter  dem  Einflufi  der  Belastung  mehr 
nach  aufien  und  schliefilich  hinter  das  Darmbein  zu  treten.  Die  Kapsel 
wird  dabei  schlauchf ormig  ausgedehnt,  bildet  in  ihren  unteren  Far- 
tien  die  sog.  „Pfannentasche";  direkt  unter  dem  Kopf  verjiingt  sie 
sich  unter  dem  £influl5  des  Ileopsoas  zum  „Isthmus  ,  nm  tiber  dem 
Kopf  eine  wesentliche  Erweiterung  in  der  sog.  „Kopfhaube''  zu  er- 
fahren.  Die  Muskulatur  erleidet  je  nach  ihrem  Ursprung  und  Ansatz 
Oberdehnungen  bzw.  Verkiirzungen. 

Der  Kopf  kann  an  seinem  neuen  Standort,  durch  die  gleichsam  ein  Dach 
bildenden  Muskelpartien  des  Glutfius  medius  und  minimus  zurfickgehalten  werden, 
nicht  selten  bildet  sich  eine  Impression  am  Darmbein  aus,  in  hOherem  Alter  kann 
es  sogar  zur  Neubildung  einer  echten  Pfanne  kommen,  wenn  die  Kapsel  an  der 
Beruhrungsstelle  mit  dem  Darmbein  durchgerieben  ist. 

Sowohi  Femur  als  Pfanne  erieiden  mit  zunehmenden  Jahren 
mehr  oder  weniger  grofie  Veranderungen,  vor  allem  eine  starke  Mifi- 
bildung  des  Kopfes,  Verodung  der  alten  Pfannenstelle,  Richtungs 
verschiebungen  der  Schenkelhalskopfachse. 


Das  Krankheitsbild  bei  der  einseitigen  Hiiftverrenkung 
unterscheidet  sich  teilweise  von  dem  der  doppelseitigen. 

Je  kleiner  das  Kind  ist,  um  so  weniger  ausgesprochen  sind  die 
typischen  Symptome.  Beim  Saugling  wird  die  Krankheit  von  den 
Eltern  meist  gar  nicht  bemerkt,  ja  sogar  vom  Arzte  nicht  selten  iiber- 
sehen ;  es  gibt,  abgesehen  von  dem  Bef unde  der  Rontgenstrahlen,  auch 
nur  wenige  Merkmale,  welche  wenigstens  auf  die  Verrenkung  hinweisen 
konnen. 

So  wird  ofters  von  den  Eltern  angegeben,  daB  die  Kinder  das  eine  Bein 
immer  an  den  Leib  ziehen.  In  seltenen  Fallen  ist  eine  deutliche  Verkiirzung  schon 
jetzt  festzustellen.  Nach  Bade  haben  wir  ein  charakteristisches  Symptom  darin 
zu  sehen,  daB  bei  kl einen  Kindern  die  A  d  d  u  k  t  i  o  n  s  f  a  1 1  e  auf  der  kranken  Seite 
hoher  steht  als  auf  der  anderen. 


Krankheitsbild. 
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Deutlicher  tritt  das  Leiden  sofort  zutage,  sobald  das  Kind  zu 
gehen  anftogt;  zunachst  bemerkt  man  allerdings  oft  nur  eine  leichte 
Unsicherheit,  ein  kleines  Schwanken,  das  noch  nichts  Typisches  an  sich 
hat.  Durch  die  Belastung  beim  Gehen  tritt  aber  der  Kopf  gewohnlich 
rasch  hoher,  wolbt  die  betreffende  GesaBmuskulatur  raehr  oder  weniger 
stark  hervor.  Das  Bein  wird  deutlich  (sicht-  und  meBbar)  kurzer,  das 
Kind  sinkt  nach  der  kranken  Seite  ein,  wobei  auch  das  Rumpfgewicht 
nach  dieser  Seite  gelegt  wird.  Das  BGLnken  ist  kein  gewohnliches,  wie 
bei  anderen  VerkUrzungen  des  Beines,  sondern  ein  charakteristisch 
watschelndes,  wiegendes,  bedingt  durch  die  Versehieblichkeit  des 
Kopfes  am  Becken  und  Insuffizienz  der  GlutHen  beim  Gehen.  Der 
wiegende  Gang  kann  aus  diesem  Grunde  auch  nicht  durch  eine  hohe 
Sohle  zum  Verschwinden  gebracht  werden. 

Die  Verkiirzung  betragt  anfanglich  nur  34~/4  sie  wachst 
oft  im  Laufe  der  Jahre  zu  4,  8,  ja  selbst  10  und  12  cm  und  dariiber.  In 
Fallen  groBerer  Verkiirzung  wird  das  Hinken  naturlich  abnorm  stark, 
der  Rumpf  sinkt  mehr  und  mehr  nach  der  kranken  Seite.  Das  Kind 
sucht  die  Verkiirzung  meist  durch  Zehengang  auszugleichen,  das  Becken 
stellt  sich  schief,  ist  nach  der  kranken  Seite  gesenkt  (Tiefstand  der 
GesaBfalte),  bei  alten  Fallen,  besonders  der  iliakalen  Form,  auch  nach 
vorn  geneigt;  dem  entspricht  bei  einseitiger  Hiiftverrenkung  eine  aller- 
dings nur  geringe,  bei  doppelseitiger  eine  oft  hochgradige  Lordose  der 
Lendenwirbelsaule  (Fig.  6). 


Fig.  18a  u.  b.  Trendelenburgsches  Phft-  Atrnphie,  bzw.  die  Entartung  dieser 
nomen.  Links  ist  die  Glutaalnuiskiilatur  Muskoln  in  Frage,  sondern  die  In- 
nicht   imstande,  das   Becken  wagrecht  zu     suftizionz  ist  hauptsachlich  bedingt 


doppclte  Aufgabe  zu  erfiillen:  sie  \sdrken  einorseits  als  Abduktoren,  anderer- 
seits  halten  sie  beim  Gehon  durch  ihrc  Anspanuuug  den  Rumpf  in  der  Richtung 
des  Standbeiiies  fcst  und  verhiiton  das  Hcrabsinkrn  nach  der  anderen  Seite. 
Durch  den  Hochstand  dos  Kopfes  ^ird  abor,  mo  oben  ausgofiihrt,  die  Verlaufs- 
richtung  der  Fascrn  gcandcrt  und  auI3crdem  werden  die  Muskeln  ihrer  normalen 
Spannung  beraubt. 


Direkt  unter  der  Kreu- 
zungsstelle  zwischen  Arterie 
und  Leistenband,  wo  normaler- 
weise  der  Kopf  steht,  wird  eine 
Delle  sichtbar. 


Ein  auBerst  wichtiges  Sym- 
ptom bildet  dem  Untersucher  das 
„Trendelenburgsche  Phano- 
men'\  das  darin  besteht,  dafi  bei 
Stand  auf  dem  kranken  Bein  die  ge- 
sundeGesafiseite  herabsinkt.  Fig.  ISa 
and  b  zei^en  uns  diese  Erscheinung 
sehr  deutlich.  Beim  Stand  auf  dem 
gesunden  rechten  Bein  vermag  das 
Kind  seine  kranke  (linke)  Ges&useite 
straff  hochzuhalten,  wahrend  beim 
Stehen  auf  dem  kranken  Bein  die 
gesunde  GesaBhiilfte  stark  herab- 
hangt.  Diese  Erscheinung  beruht, 
w-ie  Trendelenburg  gezeigt  hat, 
auf  einer  Insuffizienz  des  Glutaeus 
medius  et  minimus.  Es  kommt  hier- 
bei  weniger  die  meist  vorhandene 


halten. 


durch  die  Verschiebung  der  Verlaufs- 
richtung  dieser  Mukeln.  Beim  ge- 
sunden Menschen  haben  sie  eine 
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Als  natiirliche  Folge  einer  starken  Verkiirzung  bei  einseitiger 
Huftverrenkung  erscheint  die  statische  Skoliose  mit  der  Konvexitat 
nach  der  kranken  Seite,  doch  ist  auch  bei  grOBeren  Verkurzungen  die 
Skoliose  oft  nur  gering,  weil  die  Kinder  beim  Grehen  ihre  Wirbelsauie 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  umbiegen. 

Bei  der  Betastung  f  libit  man  unter  n  o  r  m  al  e  n  Yerhaltnissen  direkt 
unter  der  Kreuzungsstelle  zwischen  Arterie  femoralis  und  dem  Leisten- 
band  hinter  der  pulsierenden  Arterie  den  Schenkelkopf  (s.  Fig.  19).  Bei 
der  Hiiftverrenkung  muB  der  Kopf  an  dieser  Stelle  fehlen  und  an 
anderer  Stelle  zu  finden  sein.  In  der  Tat  ist  die  normale  Besistenz 
hinter  der  Arterie  dem  tas- 

tenden  Finger  nicht  mehr  A^t!*wf.  •^'"•riflllL 

fuhlbar  und  wie  oben  gesagt,  fyL  J'^K 
eine  deutliche  Delle  sichtbar.  T^;//^  Jk  \ 

Handelt  es  sich  nun  um  den 
I.  Typus  der  Verrenkung,  so 
fuhlt  man  den  Kopf  vorn 
lateral  von  der  Arterie  oft  so- 
gar  deutlicher  als  bei  der  nor- 
malen  Hufte,  besonders  bei 
Uberstreckung  des  Beines ;  ist 
der  Kopf  unter  dem  EinfluB 
der  Belastung  schon  hoher  ge- 
treten  (II.  Typus),  so  ist  er  bei 
Streckstellung  weiter  auBen 
und  oben  als  bei  Typus  I  zu 
fiihlen.  Beugt  man  das  Bein, 
so  taucht  er  hinten  an  der  Darmbeinschaufel  auf.  Beim  III.  Typus 
endlich  ist  der  Kopf  bei  Streckstellung  unter  den  Muskelmassen  nicht 
durchzutasten.  Wenn  man  aber  den  Oberschenkel  adduziert  und 
beugt  und  dadurch  vom  Darmbein  abhebelt,  so  wird  er  deutlich  fiihlbar. 

Die  Bestimmung  des  Trochanterhochstandes  erfolgt  meist  durch 
die  Roser-N61atonsche  Linie.  Wie  im  allgemeinen  Teil  ausgeftihrt 
ist^  verdient  diese  Linie  kein  Vertrauen.  Besser  ist  es  den  Abstand  der 
Trochanterspitze  von  der  Darmbeinhorizontalen  zu  bestimmen.  Dem 
Trochanterhochstand  entspricht  in  der  Kegel  die  Verkiirzung  des 
Beines.  Diese  kann  man  ungefahr  durch  die  Messung  der  Entfernung 
von  der  Spina  anterior  superior  bis  zum  ^uBeren  Knochel  bestimmen. 
Doch  muB  dabei  beachtet  werden,  daB  die  Verbindungslinie  beider 
Spinae  senkrecht  zur  Mittellinie  des  K5rpers  steht,  und  daB  die  beiden 
Beine  genau  symmetrisch  liegen. 

Ein  wichtiges  Zeichen  ist  endlich  die  abnorme  Beweglichkeit 
des  Femurkopfes,  die  bei  jtingeren  Kindem  stets,  bei  alteren  meist 
vorhanden  ist.  Diese  Verschieblichkeit  des  Femur  am  Becken,  welche 
auch  beim  Gehen  schon  zu  beobachten  ist,  betrSLgt  oft  mehrere  Zenti- 
meter. 

Bei  kleineren  Kindern  ist  auBerdem  die  VergrOBerung  der  Ex- 
kursionsfahigkeit  besonders  hervorzuheben. 

Es  war  schon  Malgaigne  bekannt,  dafi  der  luxierte  Oberschenkel  oft  einen 
Rotatdonsumfang  von  180°  hat,  wahrend  der  nichtluxierte  nur  um  90*^  zu  drehen 
ist.  Trillat  legt  zur  Untersuchung  die  Kinder  auf  den  Bauch  imd  beugt  die 
Knie  rechtwinklig,  man  kann  dann  bei  kleineren  Kindem  auf  der  luxierten  Seite 
den  Unterschenkel  bis  zur  Beriihrung  mit  der  Tischplatte  bringen. 


Fig.  19.    Schematische  Darstellung  der  Lage 
vom  Leistenband,  Arteria  femor.  und  Femur- 
kopf.   Links  normale  Verhftltnisse,  rechts  eine 
Luxation  supracotyloidea  (nach  Lange). 
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Die  Muskulatur  des  Gesll£es  und  des  ganzen  Beines  ist  diiiiner 
als  auf  der  gesunden  Seite,  fuhlt  sich  schlaffer  an,  die  Skeletteile  sind 
viel  leichter  durchzufiihlen,  als  auf  der  gesunden  Seite,  Umfangs- 
unterschiede  am  Oberschenkel  von  mehreren  Zentimetern  sind  bei 
^teren  Eindern  die  Kegel;  die  Adduktoren  sind  infolge  ihrer  Ver- 
kUrzung  friihzeitig  angespannt.  Bei  starken  Verschiebungen  des 
Kopfes  auf  die  Darmbeinschaufel  nach  oben  k5nnen  im  2.  und  3.  Jahr- 
zehnt  Starke  Beuge-  und  Adduktionskontrakturen  entstehen.  Den 
sichersten  AufschluB  gibt  uns  stets  das  Rdntgenbild,  das  uns  nicht 
nur  uber  die  Diagnose,  sondem  auch  iiber  alle  anatomischen  Einzel- 
heiten  aufklart  (s.  anatomischen  Teil). 

Bei  der  doppelseitigen  Haftyerrenkimg  finden  wir  im  allgemeinen 
den  oben  beschriebenen  Befund  auf  beiden  Seiten  wieder,  so  vor  allem 
die  MuskelschwEche,  welche  hier  nur  noch  groBer  zu  sein  pflegt.  Einige 
Besonderheiten  sind  hervorzuheben.  Bei  der  Betrachtung  fallt  als 
hervorragendstes  Symptom  die  starke  Lordose  der  Lendenwirbel- 
sftule  auf  (s.  Fig.  6),  am  starksten  ausgepragt  bei  der  iliakalen  Form. 
Sie  ist  bedingt  durch  die  starke  Beckenneigung,  welche  ihrerseits 
wieder  in  der  StellungsverSnderung  der  K5pfe  ihren  Grund  hat.  Das 
Becken  wird  jetzt  hinter  seinem  normalen  Stutzpunkt  unterstutzt. 
Infolgedessen  senkt  sich  die  vordere  H&lfte  des  Beckens  durch  eine 
Drehung  um  seine  frontale  Achse  und  mit  ihm  sinkt  der  Rumpf  nach 
vom.  Der  obere  Teil  des  Rumpfes  wird  nun,  um  nicht  nach  vom- 
uber  zu  fallen,  von  dem  Patienten  forciert  nach  rtickwarts  gehalten, 
d.  h.  lordosiert.  Diese  Lordose  ist  keine  fixierte  und  verschwindet 
sofort  beim  Sitzen.  Die  bei  einseitiger  Luxatio  coxae  meist  vorhandene 
Skoliose  ist  nur  hier  ausnahmsweise  nachweisbar,  wenn  die  Verkurzung 
beider  Beine  eine  sehr  ungleichmaBige  ist.  Der  Gang  ist  weniger 
hinkend,  vielmehr  wiegend  und  watschelnd  wie  der  einer  Ente,  wobei 
der  Rumpf  von  einer  Seite  zur  anderen  geworden  wird.  Er  ist  ge- 
wShnlich  kraftig  entwickelt,  wahrend  die  Beine  diinn  und  wie  zuruck- 
gebUeben  erscheinen.  Bei  alteren  Kindem  verstarken  sich  diese  An- 
zeichen  mehr  und  mehr.  Die  Lordose  nimmt  oft  auBerst  hohe  Grade  an, 
das  GesaB  wird  immer  starker  hervorgetrieben,  die  Rollhiigel  imponieren 
unter  den  dunnen  GesaBmuskeln  wie  zwei  Halbkugeln  und  verschieben 
sich  beim  (Jehen  meist  deutlich  auf  und  ab.  Beide  Oberschenkel  stehen 
in  mehr  oder  weniger  groBer  Beuge-  und  Adduktionskontraktur,  welche 
bei  kleinen  Kindem  leicht,  bei  ftlteren  Kindem  oft  gar  nicht  mehr  aus- 
geglichen  werden  kann. 

Ich  sah  beinahe  stets  bei  Kindem  mit  angeborener  Hiiftver- 
renkung  ausgesprochene  Knick-  bzw.  PlattfuBbildung,  gar  nicht  seiten 
auch  X-Beinstellung;  es  sei  dahingestellt.  ob  es  sich  hier  um  eine 
gleichzeitig  vorhandene  angeborene  Schlaffheit  der  Beingelenke  handelt, 
Oder  ob  die  KnickfuBstellung  als  Folge  der  statischen  MiBverhaltnisse 
zu  deuten  ist;  das  erstere  ist  wohl  eher  anzunehmen,  da  ich  die  Knick- 
fuBbildung  auch  bei  Kindern  sah,  welche  ihre  Beine  noch  nicht  be- 
lastet  hatten. 

Differentialdiagnose. 

Die  Diagnose  der  Hiiftverrenkung  bietet  fiir  den  Anfanger  wie 
nahezu  alle  Hiiftleiden  gewisse  Schwierigkeiten.  Vor  allem  muB  man 
sich  hiiten,  bei  jedem  Kinde,  das  einen  watschelnden  Gang  zeigt,  Htift- 
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verrenkung  anzunehmen.  Der  watschelnde  Gang  zeigt  nur  die  Glutftal- 
insuffizienz  an  und  er  wird  deshalb  beobachtet  bei  reinen  Lahmungen 
des  Glutaeus  medius  und  minimus  nach  Poliomyelitis,  Neuritis,  Dystro- 
phie,  Koxitis  usw.,  ohne  jede  Gelenk-  oder  Knochenveranderungen. 

In  Betracht  kommen,  sobald  einmal  ein  Hochstand  des  Tro- 
chanters nachgewiesen  ist,  nur  wenige  Krankheitsbilder:  L  Luxa- 
tion aus  anderer  Ursache  (traumatische,  entziindliche  und  para- 
lytische),  II.  Verbiegungen  des  Schenkelhalses  (Coxa  vara,  Sehenkel- 
halsfraktur). 

Ad  I.  Hat  man  durch  die  Palpation  nachgewiesen,  daB  die  Pfanne  leer 
ist  und  der  Kopf  auBerhalb  der  Pfanne  steht,  so  liegt  eine  Luxation  vor.  Sehr  haufig 
fiihren  die  Eltem  das  Hinken  auf  ein  Trauma  zuriick.  Traumatische  Luxationen 
kommen  aber  im  Kindesalter  nicht  vor.  Die  Verrenkung  nach  entzUndlichen  Krank- 
heiten,  welche  in  ihrem  ftuBeren  Bild  sp&ter  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  nicht 
unahnlich  erscbeint,  wird  wohl  meist  durch  die  Ananmese  festgestellt  werden  konnen ; 
so  pflegt  bei  Verrenkung  nach  Coxitis  tuberculosa  stets  ein  langeres  Krankheits- 
stadium  vorausgeffangen  zu  sein,  bis  es  endlich  durch  die  Karies  der  Pfanne  oder 
des  Kopfes  zum  Hochrutschen  des  Kopfes  kommen  konnte;  auch  hat  das  Hinken 
nicht  den  tvpischen  wiegenden  Charakter.  Bei  Beginn  der  Coxitis  tuberculosa 
in  spateren  Jahren  des  lundesalters  ist  eine  Tauschung  insofem  unmoglich,  ais  die 
Anamnese  normalen  Gang  vor  der  jetzigen  Krankheit  nachweisen  laBt.  Das  R6ntgen- 
bild  wird  dem  Kundigen  Ubrigens  stets  Aufschlufi  geben,  wenn  auch  die  Mifibiidung 
des  Kopfes  in  seltenen  F&llen  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  fthnliche  Formen 
erzeugen  kann,  wie  bei  der  tuberkulosen  Koxitis;  hier  ist  dann  £e  der  Tuberkulose 
eigene  starke  Knochenatrophie  ausschla^^ebend. 

Verwechslungen  mit  frischer  Koxitis  diirften  heute  wohl  nicht  mehr  vor- 
kommen.  Es  ist  aber  wichtig  zu  wissen,  dafi  in  allerdings  seltenen  F&llen  Ko3dtis 
mit  angeborener  Huftverrenkung  vor  und  nach  der  £inrenkung  kombiniert  sein  kann. 

Paralytische  Luxationen  bei  schlaffen  L&hmungen  werden  wohl  kaum 
mit  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  verwechselt  werden.  Sie  kommen  nur  bei 
ganz  schweren  L&hmungen  der  Beine,  die  nicht  verkannt  oder  iibersehen  werden 
konnen,  vor. 

Leichter  da^egen  konnen  die  spastischen  Luxationen,  die  bei  Little  und 
der  zerebralen  Kinderlahmung  vorkommen  und  wie  Wollenberg,  Verfasser 
und  andere  nachgewiesen  haben,  durch  den  Zug  der  spastischen  Adduktoren  ent- 
stehen,  mit  der  kongenitalen  Luxation  verwechselt  werden,  namentlich  wenn  die 
Kinder  noch  nicht  zum  Gehen  gekommen  sind.  Da  sowohl  Kinder  mit  doppelseitiger 
angeborener  Huftverrenkung,  wie  die  Littlekinder  oft  im  2.  und  3.  Jahre  noch  nicht 
gehen  konnen,  und  die  Spasmen  der  Adduktoren  im  Liegen  oft  nicht  besonders 
auff alien,  so  ist  eine  sehr  sorgf&ltige  Untersuchung  auf  die  Symptome  der  Lit  tl  eschen 
Krankheit  notwendig. 

Ad  II.  Steht  der  Kopf  am  Pfannenort,  der  Trochanter  aber  abnorm  hoch, 
so  muB  eine  Verbiegung  des  Schenkelhalses  vorliegen  (Coxa  vara  congenita,  rachitica, 
traumatica  oder  eine  Schenkelhalsfraktur).  Die  genaue  Diagnose  ist  nur  auf  Grund 
des  Rontgenbildes  mdglich.  Die  Unterscheidung  einer  solchen  Schenkelhalsver&nde- 
rung  von  dem  ersten  Typus  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  lediglich  auf  Grund 
der  Palpation  kann  auch  liir  den  Geiibten  schwierig  oder  unmoglich  sein.  Deshalb 
ist  bei  jedem  Kinde,  das  einen  watschelnden  Gang  zeiet,  heute  sofort 
die  Diagnose  durch  das  Rontgenbild  sicher  zu  stellen.  Ein  Arzt, 
der  die  Eltern  damit  vertrostet,  daB  das  Leiden  sich  von  selbst  ver- 
wachsen  wird,  und  dadurch  die  Zeit  zur  Heilung  verstreichen  IftBt, 
begeht  einen  schweren  Kunstfehler. 

Prognose. 

Sie  ist  im  allgemeinen  ohne  Behandlung  fast  stets  eine  ungiinstige. 
Giinstig  kann  sie  nur  dann  sein,  wenn  es  friihzeitig  ohne  besonderen 
Kopfhochstand  zur  Bildung  einer  neuen  Pfanne  in  der  Nfthe  der  alten 
kommt;  das  eigentUmliche  Wiegen  des  Hinkens  fallt  dann  weg,  und 
man  kann  durch  ein  geschickt  mit  eingearbeiteter  Erhohung  versehenes 
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Schuhwerk  auBerlich  das  Hinken  in  solchen  Fallen  oft  beinahe  ganz 
zum  Verschwinden  bringen;  auch  die  Beschwerden  beira  Gehen  sind 
dann  nur  geringe.  Solche  FaUe  sind  jedoch  Ausnahmen.  Fur  gewohnlich 
riickt  der  Kopf  immer  hoher,  das  Hinken  wird  immer  starker,  die  Ver- 
ktirzung  kann  endlich  selbst  dureh  extremste  Spitzfufistellung  nicht 
mehr  ausgeglichen  werden.  Der  Gang  wird  miihsam  und  nicht  selten 
schmerzhaft.  Ausnahmslos  errauden  unsere  Patienten  rascher  als  ge- 
sunde  Menschen;  von  den  Kindern  werden  ja  solche  Beschwerden  meist 
noch  gut  ertragen,  die  Erwachsenen  aber  empfinden  mit  der  Zunahme 
des  Korpergewichtes  diese  viel  mehr;  gar  nicht  selten  bilden  sich  in 
den  alteren  Jahren  arthritische  Prozesse  in  der  luxierten  Huf te  aus ;  ich 
sah  auch  solche  an  der  nicht  luxierten  Htifte  als  Folge  der  andauernden 
Uberlsatung  der  gesunden  Seite. 

Charakteristisch  fur  diese  Schmerzen  ist,  daB  sie  am  starksten 
nach  Ifingerem  Sitzen  sind,  beim  Gehen  zunachst  besser  werden  und 
erst  bei  langerem  Gehen  wieder  zunehmen. 

Auch  Schmerzen,  die  infolge  der  Zerrung  der  Gelenkkapsel  bei 
der  Belastung  analog  den  PlattfuBschmerzen  auftreten,  beobachtet  man 
bei  alteren  Patienten  haufig.  Diese  Schmerzen  treten  nach  kiirzerer 
Oder  langerer  Belastung  beim  Gehen  oder  Stehen  auf,  schwinden  aber 
meist  sofort  beim  Sitzen.  Zuweilen  fUhren  diese  Zerrungen  der  Gelenk- 
kapsel zu  koxitisartigen  schweren  Schmerzanf alien.  Spitzy  hat 
wiederholt  Zerrungen  des  Ischiadicus  (an  der  Incisura  ischiadica) 
beobachtet.  welche  typische  Ischiasanfalle  auslosten.  Dabei  kann  das 
G^lenk  anschwellen  und  in  der  umgebenden  Muskulatur  konnen  reflek- 
torische  Muskelspasmen  auftreten,  ahnlich  wie  bei  einer  kontrakten 
Coxa  vara.  In  solchen  Fallen  kann  die  Entscheidung,  ob  zu  der  an- 
geborenen  Huftverrenkung  eine  Coxitis  tuberculosa  hinzugekommen  ist, 
sehr  schwierig  und  in  der  Kegel  erst  nach  langerer  Beobachtung  mog- 
lich  sein. 


Wir  unterscheiden  nach  Lorenz  radikale  und  palliative  MaB- 
nahmen;  erstere  bezwecken  eine  vollstandige  Heilung  des  Leidens, 
letztere  eine  Ausschaltung  der  oft  stark  belastigenden  Nebenerschei- 
nungen  der  angeborenen  Huftverrenkung  (Schmerzen,  Kontraktur- 
stellung,  Hinken  usw.). 

In  einigen  wenigen  Fallen  scheint,  wie  Drehmann  berichtet,  eine  Selbst- 
heilung  vorzukommen.  Es  handelt  sich  dann  wohl  ausschliefilich  um  eine  sog. 
Subluxation.  Auch  Lange  hat  bei  2 — 3jahrigen  Kindern  sechs  Heilungen  der 
Subluxation  nach  mehrjahrigem  Tragen  seines  Beckenringes  beobachtet. 

Spitzy  hat  ebenfalls  bei  drei  Sftuglingen  mit  Suoluxation  Heilungen  er- 
zielt,  durch  stftndigen  Extensionsgamaschenverband  in  Abduktionsstellung.  Doch 
dfirfen  die  Kinder  bei  dieser  Behandlung  nicht  auf  die  FiiBe  gestellt  werden, 
sondern  nur  kriechen,  um  eine  Beanspruchung  des  oberen  Pfannerandes  zu  ver- 
huten.  Die  gleichen  Mafinahmen  wendet  Spitzy  prophylaktisch  in  Familien  an, 
bei  denen  die  Disposition  zur  angeborenen  Hiiftverrenkung  besteht. 

Die  Behandlung  der  doppelseitigen  Hiiftverrenkung  unterscheidet  sich  im 
grofien  und  ganzen  wenig  von  aer  der  einseitigen  Huftverrenkung;  die  Einrenkung 
wird  heute  stets  einzeitig  vorgenommen. 


Behandlung. 
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Eadikale  Behandlung. 

Die  unblutige  Einrenkung. 

A.  Die  Lorenzsche  Methode. 

L  Die  Einrenkung. 

In  den  meisten  deutschen  Kliniken  wird  heute  die  unblutige 
Keposition  nach  Lorenz  durch  Hebelmanover  ausgefUhrt.  Die 
Einrenkung  voUzieht  sich  dabei  tiber  den  hinteren  oder  unteren 
Pfannenrand. 

Der  Patient  liegt  in  Riickenlage  auf  einem  Tisch,  so  daB  die 
Beine  iiber  den  Tischrand  herunterhangen.  Ein  Assistent  fixiert  das 
Becken,  indem  er  das  gesunde  Bein  ira  Htiftgelenk  maidmal  beugt. 
Das  kranke  Bein  wird  im  Hiiftgelenk  in  der  Sagittalebene 
um  90^  im  Kniegelenk  bis  auf  30^  flektiert.  Dadurch  werden 
die  verkiirzten  Adduktoren,  Tubermuskeln  und  der  Ileopsoas  ent- 
spannt  und  wenn  nun  gleichzeitig  ein  kraftiger  Zug  in  der 
Lftngsrichtung  des  gebeugten  Oberschenkels  ausgeiibt  wird, 
der  Kopf  dem  hinteren  Pfannenrand  genahert  (I.  Phase  der  Einrenkung 
-  Flexion  90 

Die  weitere  Aufgabe  ist  nun,  die  verkiirzten  Muskeln  zu  dehnen. 
ZudiesemZweckewirdderin  der  Sagittalebene  stehende,  recht- 
winklig  gebeugte  Oberschenkel  um  90®  abduziert,  so  daB  er 
in  die  Frontalebene  (der  Tischplatte  parallel)  zu  liegen  kommt  (II.  Phase 
der  Einrenkung  —  Abduktion  90®).  Die  Rotationsstellung  des  Femur 
ist  dabei  eine  solche,  daB  der  rechtwinklig  gebeugte  Unterschenkel  eben- 
falls  wie  der  Oberschenkel  annahernd  in  der  Frontalebene  also  der 
Tischplatte  parallel  liegt. 


Fig.  20.   Einrenkung  iiber  den  hinteren  Pfannenrand  (nach  Lorenz).  Die 
linke  Hand  dient  als  Hypomochlion. 

Wahrend  nun  die  eine  Hand  des  Operateurs  oder  die 
Faust  (Narath)  oder  auch  ein  Keil  als  Hypomochlion  unter 
den  Trochanter  gebracht  wird,  ubt  die  andere  Hand  einen 


Digitized  by 


Google 


286 


Gaugele, 


allm&hlich  st&rker  werdenden,  jedoch  standig  peinlich  zu 
dosierenden  Druck  erdwarts  auf  die  Kniepartie  des  Ober- 
schenkcls  aus,  um  den  Kopf  gegen  den  Eapselisthmus  zu 
dr^ngen,  diesen  zu  erweitern  und  urn  gleichzeitig  den  Kopf 
iiber  den  hinteren  Rand  der  Pfanne  hinwegzuhebeln.  Der 
Druck  der  Hand  hat  dabei  sowohl  den  Widerstand  des  Pfannenrandes 
als  besonders  der  Adduktoren  zu  Uberwinden.  Briiske  Kraf tanwendungen 
sind  aber  auf  jeden  Fall  zu  vermeiden  (III.  Phase  der  Einrenkung) 


Wenn  es  sich  um  ein  kleines  Kind  von  1—2  Jahren  handelt,  bei 
dem  noch  keine  wesentliche  Kapselverengerung  besteht,  so  kann  die 
einmalige  Ausfuhrung  des  beschriebenen  Manovers  genugen,  um  die 
Einrenkung  zu  erzielen.  Wenn  aber  das  Kind  Uter  ist  und  ein  Kapsel- 
isthmus  besteht,  dann  muB  man  das  Manover  (tJberftihrung  aus  90® 
Beugestellung  in  der  Sagittalebene  in  90®  Abduktion  in  der  Frontal- 
ebene)  oft  hintereinander  wiederholen. 


Gelingt  die  Einrenkung  dabei  nicht,  so  versucht  man  die  Pnmpenschwen- 
gelbewegungen  Hoffas.  Dabei  wird  der  Oberschenkel  in  der  Frontalebene 
der  Seitenwand  des  Rumpfes  bald  mehr  gen&hert,  bald  mehr  davon  entfemt.  Diese 
Manover  konnen  sehr  zart  ausgefUhrt  werden  und  haben  den  Vorteii,  dafi  der 
Kopf  dabei  am  hinteren  Pf annenrand  auf  und  ab  wandert  und  am  Ort  der  geringsten 
Pfannenrandhohe  oder  in  der  Gleitfurche  (Bade)  in  die  Pfanne  Uberspringen  kann. 

Manchmal  gelingt  die  Einrenkung  leichter  dadurch,  dafi  man  den  stark  ee- 
bengten  Oberschenkel  mdglichst  adduziert,  den  Kopf  in  dieser  Stellung  in  der 
Langsrichtung  des  Femur  Uber  den  hinteren  Pfannenrand  zu  ziehen  sucht  und  dann 
pldtzlich  unter  starkerem  Druck  auf  den  Trochanter  major  in  eine  Abduktion 
von  90»  abergeht. 

Schanz  hat  ein  ahnliches  Manover  zur  Einrenkung  iiber  den  hinteren 
(unteren)  Pfannenrand  angegeben:  Der  Operateur  stellt  sich  auf  die  gesunde  Seite 
des  Kindes,  fast  mit  der  krankseitigen  Hand  das  Knie  der  kranken  Seite  und  mit 
der  gesundseitigen  fixiert  er  das  Becken  Uber  Damm  und  Symphyse.  Der  Ober- 
schenkel wird  spitzwinklig  (zum  Rumpf)  flektiert  und  derart  adduziert,  dafi  er 
unter  dem  Nabel  der  Bauchhaut  aufliegt;  sodann  plotzlicher  Zug  in  der  L&ngs- 
richtung  des  Femur  bei  gleichzeitiger  Innenrotation.  Hierbei  schnappt  der  Kopf 
mit  einem  Ruck  in  die  Pfanne.  Darauf  unter  Zug  am  Knie  Cberf Uhrung  in  die  recht- 
winklige  frontale  Abduktion  nach  Lorenz. 

Die  Einrenkung  ist  heute  in  der  Hand  des  geiibten  Orthopaden 
eine  sehr  einfache  Operation  geworden  und  dauert  bei  kleinen  Kindern 
oft  nur  wenige  Sekunden.  In  dem  Augenblick  der  Einrenkung  ver- 
schwindet  die  Delle  in  der  Mitte  unter  dem  Leistenband.  Der  Kopf 
wird  in  der  Leistenmitte  sicht-  und  fuhlbar,  besonders  bei  Rotations- 
bewegungen  des  Oberschenkels.  Das  Bein  erscheint  nach  gelungener 
Reposition  lILnger.  Die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  spannen  sich 
straff  an,  der  Kopf  bleibt  in  starker  Abduktions-  und  Flexionsstellung 
in  der  Pfanne  stehen  (primare  Stabilitat).  Die  primftre  Stabilitat 
ist  nicht  immer  vorhanden,  trotzdem  kann  das  Resultat  der  Einrenkung 
gut  werden.  Ofters  aber  gefahrdet  das  Ausbleiben  der  primftren  Sta- 
bilit&t  den  Erfolg  (Bade  und  Biesalski). 

Bei  alteren  Kindern  sind  nach  der  Keposition  die  Flexoren  des 
Unterschenkels  oft  in  so  starker  Anspannung,  dafi  das  Knie  nur  bis 
etwa  90  ^  gestreckt  werden  kann.  Eine  manuelle  Streckung  des  Knies 
ist  in  solchen  Fallen  nicht  nStig  und  wegen  der  Dehnung  des  Ischia- 
dikus  auch  nicht  ohne  Gefahr. 


(Fig.  20). 


Andere  EinrenkongsmanoTer. 


Die  angeborenen  Luxationen. 


287 


Einrenkungsger&useh.  Die  Beposition  selbst  erfolgt  meist  mit 
einem  lauten  Gerftusch,  welches  haufig  doppeltonig  ist  und  haupt- 
sSchlich  durch  das  Aufstofien  des  Eopfes  auf  die  Pfanne  erzeugt  wird. 
Die  dadurch  bedingte  Erschiitterung  wird  deutlich  gefuhlt,  manchmal 
durch  Fortleitung  auch  am  Rumpfe  gesehen.  Das  EinrenkungsgerHusch 
ist  dem  Operateur  stets  wiUkommen,  da  es  ein  Beweis  dafUr  ist,  dafi 
sich  zwischen  Kopf  und  Pfanne  keine  stdrenden  Kapselteile  oder  starkere 
Pfannenauflagerungen  befinden;  das  Fehlen  des  GerHusches  darf  aber 
nicht  als  schlechtes  Prognostikon  angesehen  werden.  Bei  den  knorpeligen 
Pfannen  der  kleinen  Kinder  ist  das  Grerausch  nie  so  stark,  als  bei  der 
mehr  verknocherten  Pfanne  und  bei  der  Einrenkung  iiber  den  oberen 
Pfannenrand  leiser  als  bei  der  Uber  den  unteren. 

Bepositionsliindeniisse.  Diese  werden  zum  Teil  durch  die  ver- 
kiirzten  Muskeln,  zum  Teil  durch  den  Kapselisthmus  und  die  Pfannen- 
tasche  gebildet.  Der  Widerstand  der  verkiirzten  Muskeln  wurde 
frtiher  viel  mehr  gefurchtet  als  heute.  Es  gelingt  bei  Einhaltung  der 
Altersgrenze  im  allgemeinen  leicht,  diese  Muskeln  durch  die  Lorenz- 
schen  Hebelmanover  zu  iiberdehnen  bzw.  einzureiSen.  Die  anf&nglich 
beliebte  Tenotomie  der  Adduktoren  ist  mit  Recht  als  voUig  unnStig  ver- 
lassen,  ebenso  die  einleitende  Extensionsbehandlung,  wenigstens  bei 
kleineren  Kindern.  Nur  bei  groBeren  Kindern,  welche  die  sog.  Alters- 
grenze uberschritten  haben,  kommt  man  haufig  nicht  ohne  eine  vor- 
ausgehende  Extension  aus.  Diese  wird  5—10  Minuten  lang  mit  einer 
Kr^t  von  20—40  kg  durch  die  Extensionsapparate  von  Schede, 
Lorenz,  Bade,  Biesalski  oder  Lange  vorgenommen.  Die  Ein- 
renkung wird  dadurch  auBerordentlich  erleichtert.  Im  allgemeinen 
zerdriickt  man  gleichzeitig  die  Adduktorenkoulisse  durch  s^ende, 
quer  zur  Verlaufsrichtung  der  Muskulatur  gerichtete  Bewegungen 
mit  der  Hand.  Biesalski  hat  einen  schnelleren  Erfolg  vom  Streicnen 
in  der  Langsrichtung  gesehen.  Der  Widerstand  des  meist  verkiirzten 
Traktus  ilio-tibialis  ist  ^hnlich  dem  der  Muskeln  leicht  zu  iiber- 
winden. 

Sehr  erhebliche  und  bei  alteren  Kindern  oft  nicht  zu  iiberwindende 
Schwierigkeiten  konnen  aber  die  Kapselwiderst&nde  machen,  wenn 
der  Isthmus  und  die  Pfannentasche  zu  sehr  geschrumpft  und  zu  eng 
sind.  Der  Weg  fiir  den  Kopf  kann  dadurch  voUkommen  verlegt  werden 
und  selbst  wenn  dann  die  Implantation  des  Kopfes  an  den  Pfannenort 
gelingt,  so  ist  das  Resultat  sehr  gefsUirdet,  da  ja  die  geschrumpfte 
Pfannentasche  zwischen  Pfanne  und  Kopf  zu  liegen  kommt.  MSgUch 
ist,  dafi  der  zwischen  gelagerte  Kapselteil  allmahlich  durchgerieben 
wird,  aber  im  allgemeinen  bietet  eine  solche  Kapseleinklemmung  keine 
Aussichten  auf  eine  Dauerheilung. 

Die  Verwachsungen  der  oberen  Kapselpartien  mit  dem 
Periost  der  Darmbeinschaufel  und  mit  dem  entarteten  Glutaeus  mini- 
mus konnen  zwar  ein  erhebUches  Hindernis  bilden;  sie  sind  jedoch  in 
der  Kegel  sowohl  durch  die  Hebelmanover  als  durch  die  Extension 
zu  tiberwinden. 

11.  Die  Retention. 

Die  Retention  ist  der  bei  weitem  wichtigste  Teil  der  unblutigen 
Methode  von  Lorenz  und  gerade  um  die  Ausbildung  der  Retentions- 
methode  hat  sich  Lorenz  die  grOfiten  Verdienste  erworben.  Von  ent- 
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scheidender  Bedeutung  fur  das  Resultat  ist  sowohl  die  zu  w&hlende 
Stellung  des  Beines,  sds  die  Technik  des  Verbandes. 

Der  erste  Yerband. 
Im  ersten  Verbande  gibt  man  meist  die  Lorenzsche  Primfir- 
stellung.  Der  Oberschenkel  liegt  um  90^  flektiertin  der  Fron- 
talebene,  also  parallel  der  Tischplatte,  um  90^  abduziert. 
Der  Unterschenkel  ist  im  Knie  rechtwinklig  oder  spitz- 
winklig  gebeugt  und  liegt  ebenfalls  ann&hernd  in  der 
Frontalebene  (also  der  Tischplatte  parallel). 

Wenn  bei  dieser  SteUong  der  Kopf  noch  Neigung  hat,  aas  der  Pfanne 
herauszurutschen,  so  nfthert  man  den  Oberschenkel  der  Rampfseite  noch  mehr 
so  da6  er  mit  der  Seitenwand  des  Rnmpfes  einen  Winkel  von  60  oder  70*  bildet 

Bei  starker  Antetorsion  des  Femur  empliehlt  Lorenz,  die  von  Werndorff 
eingefuhrte  axillare  Abduktion  zu  geben.  £s  wird  hierbei  der  Oberschenkel 
in  der  Frontalebene  der  Seitenwand  des  Rumples  gen&hert,  so  dafi  beide  einen 


Fig.  21a.  Eingerenkte  Luxation,  Kopf  Fig.  2 Id.  Eingerenkte  Luxation.  Kopf 
konzentrisch  eingestellt.    Lorenzsche  zu  hoch  eingestellt. 

Primftrstellung. 


spitzen  Winkel  bilden  und  eventuell  mit 
diesem  zusammen  eingegipst.  Diese 
Stellung  wird  jedoch  nur  etwa  14  Tage 
eingehaiten,  um  dann  der  beschriebenen 
Lorenzschen  Primarstellung  Platz  xa 
machen. 

Am  4.  oder  5.  Tage  nach  der 
Reposition  wird  eine  ROntgen- 
aufnahme  gemacht. 

Man  schiebt  eine  kleine  Platte,  die 
in  einer  Pappkasette  liegt,  von  hinten  her 
in  den  Verband  unter  die  Gelenksgegend 
hinein  undhchneidet  auf  der  vorderen 
Seite  den  Gipsverband  uber  der  Pfannen- 
Fig.  21c.  Eingerenkte  Luxation,  Kopf  gegend  etwas  aus,  um  eine  Aufnahme 
zu  tief  eingestellt  moglich  zu  machen. 

Ergibt  das  Rfintgenbild  eine  genaue  konzentrische  Einstellung 
des  Kopfes,  wie  sie  Fig.  21a  zeigt,  so  kann  das  Kind,  nachdem  eventueU 
der  Verband  durch  Wasserglasbinden  verstarkt  ist,  entlassen  werden. 
Steht  der  Kopf  aber  zu  hoch  (Fig.  216),  so  wird  ein  neuer  Verband 
angelegt  und  der  Oberschenkel  dem  Rumpfe  mehr  genahert;  steht  er 
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zu  tief  (Fig.  21c),  so  wird  er  von  der  Rumpfseite  weiter  entfernt.  Unter 
alien  Umstanden  mufi  man  sich  aber  vor  der  definitiven  Entlassung 
durch  eine  neue  R5ntgenauf nahme  uberzeugt  haben,  daB  die  erstrebte 
konzentrische  Einstellung  des  Kopfes  erreicht  ist. 

Die  Anlegung  des  Gipsverbandes  erfordert  besondere  Auf- 
merksamkeit.  Der  Patient  wird  auf  eine  Beckensttitze  (s.  S.  63)  gelegt; 
von  den  meisten  Autoren  wird  eine  Polsterung  des  Verbandes  mit  der 
geleimten  Wiener  Watte  (s.  S.  63)  bevorzugt.  Der  Gipsverband  wird 
von  Lorenz  mOglichst  klein  gemacht  (vom  Darmbein  bis  zum  Knie) 
(Fig.  22),  andere  Autoren  Ziehen  einen  groBeren  Verband  vor  und 
zweifellos  wird  die  Sicherheit  der  Retention  durch  einen  Verband,  wie 
ihn  Fig.  22  zeigt,  sehr  er- 
hoht.  Der  Verband  be- 
ginnt*unterhalb  derBrust 
warzen  und  geht  bis  an 
die  Mitte  der  Wade. 
Durch  Miteingipsen  des 
Enies  kann  man  dem 
Bein  jede  gewiinschte 
Rotationsstellung  geben. 

Fur  die  ersten  Wochen 
kann  auch  noch  das  gesunde 
Bein  bis  zum  Knie  mit  ein- 
gegipst  warden,  eine  Relaxa- 
tion ist  bei  guter  Modellierung 
iiber  den  Darmbein  kammen 
und  um  den  Trochanter  aus- 
geschlossen.  Nach  meiner  Er- 
fahrung  hat  ein  hoher  Ver- 
band auch  noch  den  VorteU, 
da6  Druckstellen,  die  bei  fett- 
armen  Kindem  uber  den 
Dornforts&tzen  leicht  vor- 
kommen,  vermieden  werden. 
In  diesem  ersten  Verband  darf 
das  Kind  sitzen  und  liegen, 
von  den  meistenAutoren  wird 
aber  das  Gehen  und  Stehen 
nicbt  gestattet. 

Der  erste  Verband 
bleibt  bei  kleinen  Kin- 
dem 2—5  Monate  liegen, 
je  nachdem  die  primare 
Stabilit&t  groB  oder  ge- 
ring  ist.  Bei  alteren 
Kindern  von  6— 10  Jah- 
ren  geniigen  6  bis  12 
Wochen. 

Im  Gipsverband  bediirfen  die  Kinder  einer  besonderen  Pflege. 
Vor  allem  ist  unbedingte  Reinlichkeit  beim  Stuhlgang  und  Wasser- 
lassen  aufrecht  zu  erhalten.  Einfetten  der  Haut  in  der  N&he  der  6e- 
schlechtsteile  mit  Lassarpaste,  Schutz  der  Verbandrander  durch  Gutta- 
perchapapier  ist  zu  empfehlen.  Auch  ist  auf  die  Lage  im  Bett  ganz  be- 
sonders  zu  achten  und  durch  Unterlagen  dafiir  zu  sorgen,  daS  Leib 
und  FuB  nicht  gedrtickt  werden. 

Lohrbuch  der  orthopSditchen  Chirurgle.  1^ 


Fig.  22.  Fixation  in  Lorenz'scher  Priroftrstellung. 
Zur  grOfieren  Sicherheit  ist  das  krankseitige  Knie 
und  der  gesundseitige  Oberschenkel  mit  eingegipst. 
Die  Bchwarzen  Linien  zeigen  die  Grenzen  des 
kiirzeren  Gipsverbandes,  welcher  von  einer  An- 
zahl  Autoren  angewandt  wird. 
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Der  zweite  Yerband. 

2—5  Monate  nach  der  Reposition  wird  der  erste  Verband  ab- 
genommen  und  ein  neues  Rontgenbild  gemacht.  1st  der  Kopf  kon- 
zentrisch  stehen  geblieben  und  hat  das  Gelenk  eine  betrachtliche  Ri- 
giditat,  so  wird  die  Abduktion  um  ca.  40®  verringert  und 
gieiehzeitig  das  Bein  nach  innen  gedreht.  Namentlich  ist 
diese  Innenrotation  notwendig,  wenn  eine  stftrkere  Antetorsion  besteht 
oder  der  Kopf  in  der  Leistenbeuge  sehr  prominent  ist. 

Bei  dem  Obergang  aus  der  Lorenzschen  Stellung  in  Innenrotation  mufi 
man  sehr  vorsichtig  sein.  Die  Gefahr  der  Fraktur  ist  bei  dem  morschen  Knochen 
sebr  groB.  Spitz y  gibt  deshalb  dem  Bein,  auch  wenn  er  die  Lorenzschen  Hebel- 
manOver  angewandt  hat,  nicht  die  Lorenzsche  Stellung,  sondem  dieselbe  Innen- 
rotation und  Abduktion,  die  auch  Lange  (s.  S.  291)  anwendet.  Nur  bei  schlechter 
primftrer  Stabilitftt  gibt  er  fur  kurze  Zeit  die  Lorenzsche  Stellung.  Audi  Bie- 
sal  ski  legt  schon  den  ersten  Verband  in  starker  Innenrotation  an,  wenn  starke 
Autetorsion  besteht  oder  wenn  sich  zeigt,  dafi  der  Kopf  bei  Innenrotation  besber 

in  der  Pfanne  steht,  als  bei 
Aufienrotation.  Biesalski 
beugt  das  Knie  rechtwinklig 
und  giust  es  mit  ein,  um 
durch  den  Hebel  des  Unter- 
schenkels  —  also  durch  An- 
spannung  der  Kniegelenk- 
kapsel  —  die  Innenrotation 
zu  erhalten.  Unter  das  Knie 
gibt  Biesalski  eine  Stelze. 

1st  das  Gelenk  nicht 
rigide  und  scheint  des- 
halb die  Gefahr  einer 
Reluxation  gegeben  zu 
sein,  so  wird  die  Lorenz- 
sche Primarstellung 
im  zweiten  Verbande 
beibehalten. 

Mehrere  Autoren  ( J  o  - 
achimsthal,  Schanz,Ver- 
fasser  u.  a.)  versuchten  die 
Zeit  der  Gipsbehandlung 
wesentlich  abzukurzen.  Da- 
bei  ^g  Schanz  auf  eine 
Gipsfixation  von  6  Wochen, 
Verfasser  auf  eine  solch^  von 
10  Wochen  herunter.  Diese 
Behandlungsart  bietet  nattir- 
lich  gewisse  Vorteile,  da  sie, 
ganz  abgesehen  von  der  Un- 
annehmlichkeit  des  Gipsver- 
bandes,  geeignet  ist,  die  Kin- 
der viel  rascher  zum  Gehen 
zu  bringen.  Es  mufi  aber 
hierbei  betont  werden,  dafi 
Schanz  an  Stelle  des  Gips- 
verbandes  eine  von  Hoff- 
mann angegebene  Bandage  verwendet,  welche  das  Becken  und  die  Beine  in  jeder 
Stellung  gut  fixiert.  Die  Fixationsperiode  ist  also  hier  nur  srheinbar  verktirzt, 
wahrend  die  Zeit  der  fixierendon  Gipsverbande  in  der  Tat  kurz  ist. 

Verfasser  hat  ungefahr  2  Jahre  lang  eine  Gipsverbandzeit  von  10  Wochen 
eingehalten  ohne  nachherige  Fixation  des  Beines  und  hat  beobachtet,  d&Q  eine 
groBe  Anzahl  von  Fallen  glatt  und  so  rasch  ausheilte,  wie  es  bei  den  langen  Fixations- 
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methoden  nicht  der  Fall  ist.  Die  Funktion  war  bei  einigen  kleineren  Kindern  6  bis 
8  Monate  nach  der  Einrenkung  schon  normal,  bei  anatomisch  idealer  Ausheilung. 
Eine  Anzahl  von  FtUlen  rezidivierte  aber;  heute  fixiert  Verfasser  ca.  16  Wochen 
in  Gips  und  gibt  nachher  einen  in  Fi^.  23  abgebildeten  Beckenkorb  mit  Schiene 
fill-  den  Oberschenkel,  welche  Abduktion  und  Flexion  sehr  leicht  regulieren  ISBt 

B.  Die  Extensionsmethode. 
I.  Die  Reposition. 

Obwohl  in  den  meisten  Kliniken  heute  die  Lorenzsche  Reposition  durch 
Hebeimandver  geiibt  wird,  so  muB  doch  die  Reposition  durch  Extension  ebenfalls 
eine  kurze  Besprechung  finden 

Geiibt  wurde  diese  Methode  schon  von  dem  Franzosen  Humbert,  spater 
erstand  ihr  ein  warmer  Fiirsprecher  in  Schede,  sie  wurde  dann  verdrangt  durch 
die  Lorenzschen  Hebelmanover,  in  neuester  Zeit  gewinnt  sie  aber  wieder  An- 
hanger,  besonders  wird  sip  in  Amerika  von  Bradford,  Lovett  und  in  Deutsch- 
land  von  Bade  (bei  schweren  Fallen),  Biesalski  (auf  seinem  Operationstisch) 
und  Lan^e  ausgeiibt.  Die  Einrenkung  erfolgt  bei'der  Extension  iiber  den  oberen 
Rand.    Sie  eignet  sich  deshalb  in  erster  Lime  fur  die  Falle  des  ersten  und  zweiten 


Fig.  24.  Einrenkung  einer  linksseitigen  Huftluxation  nach  Lange  auf  dem 
Weberschen  Luxationstiscb.  Die  Fixation  des  Beckens  wird  durch  den  tiber  die 
Spinae  verlaufenden  Ledergurt  und  die  Extensionsschlinge  am  rechten,  gesunden 
Bein  erzielt  Am  linken  Bein  wird  eine  krftftige  Extension  unter  Kontrolle  des 
Manometers  (20—40  kg)  ausgeiibt.  Wenn  der  Kopf  der  Pfanne  gegenQbersteht, 
wird  bei  einwftrts  rotiertem  Bein  ein  Druck  mit  der  Hebelstange  gegen  den 
Trochanter  ausgeubt.  Der  Kopf  wird  dadurch  gegen  den  engen  Isthmus  angedrftngt 
und  schliefilich  nach  genOgender  Erweitorung  des  Isthmus  reponiert. 

Typus.  Das  Prinzip  der  Methode  besteht  darin,  daB  das  in  Knie  und  Hiifte 
gestreckte  Bein  nach  innen  rotiert  und  in  der  Frontalebene  bis 
zu  etwa  140®  ')  abduziert  wird.  Dann  wird  entweder  mit  der  Hand  oder 
mit  der  Schraube  ein  Zug  von  20  bis  40  kg  in  der  L&ngsrichtung  des 
Beines  ausgeiibt.  Ist  dadurch  der  Kopf  der  Pfanne  gegeniibergestellt, 
so  wird  er  durch  direkten  Druck  auf  den  Troch  nter  in  die  Pfanne 
hineingeprefit. 

Durch  die  starke  Extension  werden  die  verkiirzten  Muskeln,  die  Adduktoren, 
die  Tubermuskeln  und  der  Beopsoas  gedehnt.  Durch  die  Abduktionsstellung  wird 
die  Kapsel  in  Spannong  versetzt  und  eine  Einklemmung  der  Kapsel  verhiitet.  Die 


1)  Nach  Lange  die  Parallelstellung  der  Beine  gleich  Abduktionsstellung 
von  180**. 

19* 
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Einwtlrtsrotatioii  endiich  sorgt  dafilr,  da6  der  Scheukelhals  frontal  gestellt  wird 
und  dafi  der  auf  den  Trochanter  ausgefibte  Druck  den  Kopf  gegen  den  Kapsel- 
sthmus  prefit  und  diesen  erweitert. 

Lange  benutzt  seit  3  Jahren  ausschliefilich  die  Extension  znr  Reposition 
und  bedient  sich  dabei  des  Weberschen  Luxations tisches,  einer  Modifiluition 
des  Bradfordschen  Apparates  (Fig.  24). 

Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dafi  der  Kopf,  um  bei  dieser  Technik  eine  dauemde 


Fig.  25a.  Luxatio  IIP.  (III.  Luxations-       Fig.  25b.    Stellung  des  Beines  nach 
typus  nach  Lange).  Abnabme  des  I.  Verbandes  (Lange). 


Bei  Luxationen  dritten  Grades  geht  Lange  so  vor,  dafi  er  nach  kr&ftiger 
Anwendung  der  Schraube  zur  Dehnung  der  verkiirzten  Muskeln  dem  Schenkelhals 
durch  eine  mittlcre  Rotationsstellung  oder  durch  eine  leichte  Aufienrotation  Sa- 


Fig.  2()a.  Stellun^^  des  Heines  nacli  Fig.  2()b.  Stellung  des  Beines  ca.  IJahr 
Abnabme  des  II.  Verbandes  (Lan^re).  nacb  Verbandabnabme  (Lange). 

orittulstellmi^  gibt  und  mit  dom  Hebel  einen  Druck  in  sagittalor  Richtung  von 
biiiten  ber  gotten  don  Trocbantcr  ausiibt  und  dadurcli  don  Kopf  zunachst  nach  vorn 
in  Trans|)osltionstolhinir  bringt.  1st  das  golungon,  so  wd  das  Bein  einwarts  ge- 
dreht  und  in  der  obon  beschriebenen  Weise  vollends  oingerenkt. 
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Wenn  sich  nach  der  Reposition  zeigt,  dafi  die  hintere  Kapselpartie  s^r  ge- 
dehnt  war  und  dafi  der  Kopf  bei  Innenrotation  Neigung  hat,  nach  hinten  zu  re- 
luxieren,  so  gipst  Lange  fiir  10  Tage  in  der  Lorenzschen  PrimlUrstellung  ein,  um 
eine  Schrampfung  der  hinteren  Kapsel  zu  erzielen  und  geht  dann  erst  zur  beschrie- 
benen  Innenrotation  uber. 

11.  Die  Retention. 

Nach  gelungener  Reposition  gipst  Lange  das  Bein  bei  gestrecktem 
Kniegelenk  in  voller  Strecksteiiung  und  in  einer  Abduktion  von 
140®  und  in  starker  Einwirtsrotation  ein  (Fig.  27).  Die  Technik  des  Ver- 
bandes  ist  beschrieben  in  der  Zeitschr.  f.  orth.  Chir.,  Bd.  XXV,  S.  164.  Der  erste 
Verband  bleibt  3 — 5  Monate  liegen,  in  dieser  Zeit  laQt  Lange  die  Kinder  nicht 
gehen.  Der  zweiteVerband  der  in  verringerter  Abduktion  (IGO*) '),  sonst  aber 
ebenso  wie  der  erste  Verband  angeiegt  wird,  liegt  nochmals  2---3  Monate. 

Den  Vorzug  der  beschriebenen  Methode  sieht  Lange  darin,  d&Q  die  Extension 
eine  gewaltige  Kraftan- 
wendnng  ermoglicht,  ohne 
an  die  Krafte  des  Ope- 
rateurs  groBe  Anforde- 
rungen  zu  stellen  und 
ohne  den  Ischiadikus  zu 
gefahrden.  Deshalbgelingt 
die  Reposition  mit  dieser 
Extensionsmethode  noch 
bei  Fallen,  bei  denen  die 
Hebeimandver  versagt 
haben. 

Durch  die  Innen- 
rotation werden  femer 
die  Ansatze  der  oberen 
und  vorderen  Kapselpar- 
tien,  vor  allem  der  Kapsel- 
haube,  einander  viel  mch: 
genahert  als  bei  der  Lo- 
renzschen Primarstellung 
und  die  Schrumpfung  de/ 
Kapselhaube  wird  dadurch 
nach  der  Ansicht  von 
Lange  wesentlich  mehr 
begiinsti^t,  so  daB  die  bei 
Ante  torsion  so  haufig  be- 
obachteteReluxation  nach 
vom  und  oben  erschwert 
wird.  Tatsachlich  hat 
Lange  bei  dieser  Ver- 
bandstechnik  viel  seltener 
Reluxationen  nach  der 
Verbandabnahme  beob- 
aebtet  als  bei  Anwendnng 
der  L  0  r  e  n  z  schen  Primar- 
stellung (1:5.) 

Andererseits  ist  die  primare  StabUitat  bei  der  Lange  schen  Stellnng  wesent- 
lich geringer  als  bei  der  Lorenzschen  Prim&rstellung  und  deshaib  muB  der  Verband 
sehr  eng  dem  Trochanter  major  anschlieBen.  Darin  liegt  ein  Nachteil.  Lange  glaul^ 
aber  auf  Grund  der  Erf ahrungen  der  letzten  3  Jahre,  daB  bei  einer  richtigen  Veroand- 
technik  die  Retention  fast  in  alien  F&llen  sioh  erhalten  lIlBt  und  dao  die  Innen- 
rotation, deren  Vorziige  aus  theoretischen  Griinden  von  alien  Autoren  anerkannt 
sind,  auch  in  der  Praxis  durchzufiihren  ist. 


^  Big.  27.  Der  fertige  Verband  bei  starker  Innenrotation 
und  mftfiiger  Abduktion  nach  Lange. 


Die  Behandlung  nach  Abnahme  des  Gipsverbandes. 

Was  wird  durch  die  Gipsverbandbehandlung  erreicht? 
Lorenz  hatte  anfanglich  gehofft,  daB  durch  die  Belastung  beim 
Gehen  und  Stehen  in  der  Verbandperiode  der  Kopf  gewissermafien  in 

1)  Gradberechnung  nach  Lange. 
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die  Pfanne  hineingetreten  wiirde,  und  dafi  die  Pfanne  sieh  auf  diese 
Weise  vertiefe  (funktionelle  Methode).  Diese  Hoffnung  hat  sich  nicht 
erfUIlt.  Springer  und  Weber  aus  der  Langeschen  Klinik  haben 
nachgewiesen,  daB  wahrend  der  Verbandperiode  keine  Umbildung  der 
knochernen  Pfanne  eintritt.  Erst  1—2  Jahre  naeh  derVerbandabnahme 
wird  durch  Knochenapposition  das  Pfannendach  kraftiger  ausgebildet. 
Am  Pfannengrund  findet,  solange  der  Obersehenkel  ruhig  gestellt  ist, 
Uberhaupt  keine  Anderung  statt.  Durch  die  Gipsverbandbehand- 
lung  kann  deshalb  nur  eine  Schrumpfung  der  Kapsel,  vor 
allem  der  Kopfhaube,  erreicht  werden  und  diese  Weichteil- 
schrumpfung  bildet  naeh  der  Verbandabnahme  den  hauptsachliehsten 
Schutz  vor  der  Reluxation. 

Die  Nachbehandlung  ist  von  ganz  besonderer  Wiehtigkeit. 
Jedes  briiske  Herunterholen  der  Beine  ist  im  allgemeinen  von  Ubel. 
Mit  Recht  sagt  Lorenz,  dafi  man  die  ganze  Nachbehandlung  als  kttnst- 
Uche  Verlangsamung  der  Spontankorrektur  auffassen  soil,  eine  Ansicht, 
welcher  sich  auch  Gocht,  Schanz,  Springer  in  ihren  Arbeiten  an- 
schlossen.  Die  Art  der  Nachbehandlung  ist  stets  streng  zu  In- 
divid u  alls  i  ere  n  und  hangt  von  der  Rigiditat  des  Gelenkes  ab. 

Bei  rigid  en  Gelenken  sei  es  nun  bei  alteren  Kindern  oder 
jUngeren  naeh  sehr  langer  Gipsbehandlung,  war  man  friiher  gezwungen, 
das  Herantreten  der  Beine  bis  zur  Parallelstellung  oft  kiinstlich  durch 
Kniegurtel,  passive  Bewegungen,  ja  selbst  redressierende  Etappen- 
verbande  zu  beeinflussen.  In  solchen  Fallen  darf  ausnahmsweise  auch 
Zandergymnastik  oder  die  im  allgemeinen  Teil  beschriebene  passive 
Gymnastik  angewendet  werden,  well  die  Gefahr  der  Reluxation  gering 
ist.  Unser  Streben  mufi  aber  sein,  durch  eine  richtige  Individualisierung 
in  der  Dauer  der  Gipsbehandlung  solche  schwere  Kontrakturen  zu  ver- 
hUten.  Massage  ist  fiir  alle  Falle  zu  empfehlen.  Sie  kann  bei  den 
rigiden  Gelenken  von  den  Eltern  ausgefuhrt  werden.  Zur  Kraftigung 
der  Glutaen  lassen  viele  Autoren  aktive  Spreizubungen  unter  Wider- 
stand  ausfuhren  (zweimal  taglich  5  Minuten)  (s.  S.  77,  Fig.  74). 

Beilabilden  Gelenken  und  kleineren  Kindern  uberhaupt  kann 
allzuviel  Behandlung  nur  Schaden  machen.  Man  uberlafit  die  Korrektur 
der  Beine  dem  kleinen  Patienten  selbst  und  hiitet  sich  streng  vor  unnotiger 
Gymnastik  oder  gar  passiven  Bewegungen.   Im  Gegenteil  ist  zu  emp- 


werden  (haufig,  aber  immer  nur  kurze  Zeit).  Bei  einseitigen  FaUen 
kann  man  in  einfacher  Weise  die  Abduktion  dadurch  erzwingen,  dafi 
man  auf  der  gesunden  Seite  cine  erhohte  Sohle  gibt  (Bade). 


fehlen,  die  Abduktion 
moglichst  lange  zu  er- 
halten,  sei  es  durch 
Nachtladen  aus  Gips 
( Fig.  28)in  Abduktions- 
stellung,  sei  es  durch 
BeckenkorbemitOber- 


schenkelfixation 


Fig.  28.    Nachtlade  aus  Gips  von  Reiner. 


(Lange,H6f  tmann, 
Verfasser  |Fig.  23]). 
Zeitige  Gehiibungen 
sind  amPlatze,  diirfen 
jedoch     nie  forciert 
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Fig.  29.    Beckenring  fttr  an- 
geborene,    linksseitige  Httft- 
verrenkung  nach  Lange. 


Bei  stark  verkUrzter  Qipstixationszeit  wird  man  aus  Griinden  der 
Vorsicht  eine  moglichst  exakte  Fixation  durch  Bandagen  zu  erreichen  suchen. 
Sowohl  die  Hoftmannsche  Bandage  als  die  einfachere  des  Verfassers  oder  der 
Beckenring  nach  Lange  (Fig.  29)  sind  zuverlassig  und  gestatten  die  Fixierung 
in  jeder  gewiinschten  Abduftions-,  bzw.  Flexionsstellung. 

Mancbe  Autoren  verwenden  aucb,  wenn  die  Gipsverbandbebandlung  in  der 
ge w Oh n lichen  Weise  5 — 8  Monate  durcjiigefiihrt  ist,  nach  der  Verbandabnahme 
Bandagen  zur  Sicherung  des  Resultates.  Friiher  wurde  zu  dem  Zwecke 
viel  der  Hessingsche  Beckenring  verwendet,  an  dem  eih  Bfigel  angebracht  war, 
der  den  Trochanter  von  oben  her  umfaBte. 

Lange  hat  Sch&digungen  der  wichtigen  Glutftalmuskulatur  durch  diese 
Bflgel  beobachtet.  £r  verwendet  einen  Beckenring  (Fig.  29),  welcher  den  Trochanter 
von  der  Seite  und  von  hinten  umfafit  Da  bei 
der  Reluxatlon  der  Kopf  in  der  Regel  sich  zu- 
nilchst  lateralwftrts  verschiebt,  so  ist  der  Druck 
von  der  Seite  zweckm&Biger,  als  von  oben. 
Schede  hat  sich  den  Erwlgungen  Langes  an- 
geschlossen  und  hat  einen  Beckenring  nach  dem 
gleichen  Prinzip,  aber  mit  verstellbaren  Pelotten 
konstruiert.  Biesalski  hat  den  Schedeschen 
Beckenring  noch  vervollkommnet  und  verwendet 
denselben  zur  Nachbehandlnng. 

In  einzelnen  F9,llen  kann  die  nach  der  Ver- 
bandabnahme zuriickbleibende  Abduktions- 
kontraktur  so  starr  sein,  daO  die  gymnastische 
Behandlung  scheitert.  Man  kann  dann  gezwungen 
sein,  die  Tenotomie  des  Tensor  fasciae  latae  und 
das  Redressement  der  Kontrakturen  auszufuhren. 

Bei  totaler  Versteifung  des  Hiift- 
gelenkes  in  falscher  Stellung  ist  die  Osteo- 
tomia    subtrochanterica    in  einseitigen  Fallen 
dringend  zu  empfehlen.   Fiir  dop[)elseitige  bedeutet  eine  derartige  Ankylose  immer 
ein  grofies  Ungliick,  dem  wir  zurzeit  nur  wenig  abhelfen  konnen. 

Der  Einrenkungsmoglichkeit  sind  gewisse  Altersgrenzen  gesetzt. 
Wahrend  man  anfanglich  die  Kinder  erst  bettrein  werden  lieB,  wird 
heute  von  den  meisten  Autoren  die  Einrenkung  vorgenommen,  sobald 
die  Hiiftverrenkung  erkannt  ist.  Bei  Sauglingen  geniigt  oft  eine  Fixa- 
tion von  wenigen  Monaten  in  Lorenzscher  Primarstellung  zur  voll- 
kommenen  Heilung,  ohne  dafi  man  eine  eigentliche  Einrenkung  vor- 
nimmt.  Als  Altersgrenze  nach  oben  kann  im  allgemeinen  fiir  einseitige 
Verrenkungen  ungefahr  das  9.  — 10.  Lebensjahr,  fiir  doppelseitige  das 
6.  Lebensjahr  gelten;  gar  nicht  selten  erreicht  man  aber  auch  bei  alteren 
Kindern  gute,  ja  selbst  ideale  Resultate.  Mit  Rie dinger  moehte  ich 
betonen,  dafi  oft  weniger  das  hohere  Alter  als  vielmehr  die  Korper- 
groBe  bei  den  alteren  Kindern  zu  beriicksichtigen  ist. 

Oefahren  und  UnfSlle.  In  der  ersten  Zeit  der  unblutigen  Ein- 
renkung kamen  tSdliche  Unfalle  vor,  die  zum  Teil  auf  Konto  der  Nar- 
kose  gesetzt  wurden,  zum  Teil  durch  schwere  GefaBlasionen  bedingt 
waren.  Heute  sind  Todesfalle  nach  der  unblutigen  Einrenkung  auBerst 
selten.  Leichte  ZerreiBungen  von  kleineren  Muskeln  und  GefaBen  sind  bei 
groBeren  Kindern  die  Regel  und  meist  nicht  unerwiinscht,  da  durch  die 
Organisation  der  Hamatome  eine  bessere  Schrumpfung  der  Weichteile 
zu  erwarten  ist.  Vereiterungen  dieser  Hamatome  sind  durch  sorg- 
faltige  Asepsis  zu  verhiiten  (gute  Reinigung  der  Leistengegend  vor  der 
Einrenkung,  bei  alien  Einrissen  sofort  Betupfen  mit  Jodtinktur  und 
Verband  mit  Dermatolgaze). 

Frakturen  des  Schenkelhalses.  des  Femurschaftes,  der  Pfanne  und 
des  Beckens  wurden  fruher  ofters.  heute  seltener  beobachtet,  da  die 
Manover  jetzt  viel  schonender  ausgefiihrt  werden. 
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Schwerer  ins  Gewicht  fallen  die  Schfidignngen  der  Neryen;  Paresen 
bzw.  Paralysen  des  Nerbus  f  emoralis  pflegen  bald  zu  verschwinden, 
Hartn&ckiger  sind  die  des  Nervus  ischiadicus,  welche  in  gliick- 
licherweise  seltenen  FfiUen  ganz  bleiben,  besonders  in  Form  von 
Peroneuslahmungen. 

Wie  durch  die  Untersuchung  von  Bade  festgestellt  ist,  entstehen 
die  Ischiadikuslahmungen  wahrscheinlich  dadurch,  dafi  bei  der  Lore nz- 
schen  Einrenkung  der  hinten  stehende  Kopf  gegen  den  gespannten 
Ischiadikus  geprefit  wird.  Es  ist  deshalb  bei  alteren  Eindem  stets  sehr 
sorgfaltig  darauf  zu  achten,  dafi  bei  der  Anwendung  der  Hebelmethode 
vor  dem  Ubergang  von  der  I.  zur  II.  Phase  der  Einrenkung  eine  sehr 
krgftige  Extension  in  der  Langsrichtung  des  Beines  ausgeiibt  und  der 
Kopf  dadurch  dem  hinteren  Pfannenrand  mSglichst  genahert  wird. 
Zeigt  sich  nach  der  Reposition  beim  Erwachen  aus  der  Narkose,  dafi 
eine  Ischiadikuslahmung  besteht,  so  ist  der  Nerv  dadurch  zu  ent- 
spannen,  daU  der  Unterschenkel  im  Knie  mSglichst  gebeugt  und  in 
dieser  Stellung  eingegipst  wird.  Ist  der  Kopf  nicht  vollstandig  re- 
poniert,  so  ist  sofort  der  ganze  Verband  zu  entfernen  und  dem  Bein 
Parallelstellung  zu  geben. 

Dammrisse,  Scheidenverlety^ungen,  Hodenquetschungen  sind 
Folgen  einer  fehlerhaften  Technik  und  leicht  zu  vermeiden.  Narath  hat  als  Folge 
der  Einrenkung  Leistenbruche  beobachtet.  Auch  Spitzy  und  Lange  haben 
einige  Male  solche  Bruche  auftreten  sehen. 

Ich  habe  nie  eine  derartige  Beobachtung  gemacbt,  dagegen  sah  ich  bei 
einer  doppelseitigen  HQftverrenkung  einen  doppelseitigen  Leistenbruch  nach  der 
Einrenkung  ToUkommen  verschwinden. 

Leider  werden  unsere  Endresultate  spMer  ofters  noch  dadurch 
getriibt,  daU  nach  der  Verbandabnahme  bei  einer  Anzahl  unserer 
Patienten  Defomieningeu  des  Kopfes  eintreten,  die  vollst&ndig  analog 
sind  den  Abschleifungen  des  Kopfes,  die  wir  bei  den  unbehandelten 
Patienten  im  2,  Jahrzehnt  und  spater  beobachten.  Uber  die  Ursache 
dieser  Deformierungen  bestehen  noch  Meinungsverschiedenheiten. 
Lange  glaubt,  dafi  es  in  denjenigen  Fallen  zur  Deformierung  des 
Kopfes  kommt,  bei  denen  eine  starke  Inkongruenz  zwischen  Kopf 
und  Pfanne  besteht.  Wird  nach  der  Entfernung  des  Verbandes,  der 
zum  gr5fiten  Teil  aus  Knorpel  bestehende  und  deshalb  weiche  kugelige 
Kopf  gegen  die  unebene,  oft  mit  harten  knSchernen  Prominenzen 
ausgekleideten  Pfanne  gerieben,  so  muB  eine  Abschleifung  zustande 
kommen.  Leider  scheint  aber  nicht  wie  wir  anfangs  gehofft  hatten, 
die  Pfanne  zu  einer  Hohlkugel  ausmodelliert,  sondern  der  weiche  Kopf 
von  der  harten  Pfanne  weggeschliffen  zu  werden  und  es  entstehen  da- 
durch Kopfformen,  wie  sie  Fig.  30a  u.  b  zeigt  und  wie  sie  von  Horvath, 
Redard,  Lange  u.  a.  beschrieben  sind,  Zunachst  sehen  wir  noch  keine 
Moglichkeit,  diese  Kopfdeformierungen  zu  verhiiten.  Merkwurdiger- 
weise  beeintrachtigen  diese  Deformierungen  haufig  die  Funktion  nicht. 
Doch  ist  die  Befurchtung  naheliegend,  dafi  in  diesen  Gelenken  .ich 
spater  eine  Arthritis  deformans  ausbildet.  Zu  hoffen  ist,  dafi  diese  De- 
formierungen seltener  werden,  wenn  die  Kinder  schon  im  1.  oder 
2.  Lebensjahre  der  Behandlung  zugefuhrt  werden,  solange  die  Pfanne 
noch  in  der  Hauptsache  aus  Knorpel  besteht. 

Als  zweite  Folge  der  Reposition  ist  die  Ausbildung  einer  Coxa  vura 
beobachtet  worden,  die  wahrend  der  Verbandperiode  auftritt.  In 
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der  Langeschen  Klinik  trat  im  ersten  Verband  bei  7,5%  der  Pa- 
tienten,  im  zweiten  Verband  bei  2,8%  der  Patienten  Coxa  vara  aul. 

Die  Reluxation  nach  hinten  beobachtet  man  heute  sowohl  bei 
der  Hebel-  wie  bei  der  Extensionsmethode  selten.  Die  meisten  Re- 
luxationen  kommen  in  der  Richtung  nach  vorn  und  oben  zustande 
und  besonders  gem  bei  gleichzeitiger  Antetorsion.  Einzelne  Autoren 
haben  deshalb  starke  Antetorsionen  operativ  angegriffen.  Schede  hat 
die  Osteotomia  subtrochanterica  oder  supracondylica  vorgeschlagen. 


einige  Jahre  nach  der  Einrenkung 
einer  angeborenen  Huftverrenkung 
im  ersten  Jahrzehnt  entstanden. 

£r  fixierte  mit  einem  goldenen  Nagel,  welcher  Trochanter  und  Hals  bis  zur 
Mitte  des  Kopfes  durchbohrte,  den  Schenkelhals  in  der  Frontalebene ;  daraul  wird 
entweder  unter  dem  Rollhiigel  oder  iiber  dem  Knie  die  Osteotomie  vorgenommen 
und  die  Stellung  beider  Knochenhallten  zueinander  korrigiert  (ungefahre  Frontal- 
stellun^  der  ^Schenkelhalsachse  und  Kniekondylenquerachse)  und  im  Gips ver- 
band fudert. 

Reiner  hat  empfohlen,  bei  starker  Antetorsion  (70—100^)  den 
Femur  einige  Wochen  vor  der  Einrenkung  suprakondylar  zu  infrak- 
turieren  und  das  untere  Fragment  nach  auBen  zu  drehen.  Lor  en  z 
hat  die  Infraktion  sogar  gleichzeitig  mit  der  Reposition  ausgefiihrt. 
V.  Aberle  berichtet  iiber  gute  Resultate,  vor  allem  nach  der  Reiner- 
schen  Methode.  Spitzy  hat  viermal  das  Reinersche  Verfahren  an- 
gewandt,  zweimal  mit  und  zweimal  ohne  Erfolg, 

Doch  ist  bisher  der  Beweis  nicht  erbracht,  dafi  die  Beseitigung 
der  Antetorsion  wirklich  notwendig  ist.  Eine  Selbstheilung  der  Ante- 
torsion  scheint  aUerdings  nicht  vorzukommen.  Der  Schenkelhals  stellt 
sich  nach  der  Reposition  allmihlich  wieder  in  Sagittalstellung  wie  vor 
der  Reposition,  die  Kinder  gehen  aber  trotzdem  normal,  vorausgesetzt, 
dafi  der  Eopf  am  Pfannenorte  stehen  bleibt.  Die  Hauptsache  ist  des- 


Fig.  30a.  Pufferkopf ;  geringe  Defor- 
mierung  (Beobachtung  von  Lange). 
Die  Deformierung  des  Kopfes  ist 


Fig.  30b.  Pufferkopf,  sUrke  De- 
formierung. (Beobachtung  von 
Lange.) 
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halb  bei  Antetorsionen  eine  starke  Verkurzung  der  vorderen 
Kapselpartien  zu  schaffen.  DaB  dies  besser  durch  eine  starke  Innen- 
rotation  erreieht  wird,  als  durch  die  Lorenzsche  Primarstellung,  wurde 
bereits  oben  ausgefiihrt. 

Um  bei  stiirkeren  Antetorsionen  nach  der  Entfernung  des  Verbandes  noch 
die  Innenrotation  fiir  langere  Zeit  zu  sichern,  werden  vielfach  Bandagen 
angewandt. 

Manche  Autoren  begniigen  sich  wiihrend  der  Nacht  eine  Gipslade  ahnlich 
dem  Reinerschen  Apparat  und  tagsiiber  den  Langeschen  Beckenring  (s.  Fig.  2*J) 
anzuwenden. 

Biesalski  laJit  eineu  Apparat  Tag  imd^acht  benutzen,  der  aus  dem  auf 
S.  295  beschriebexien  Beckenkorb  und  aus  einem  im  Knie  gelenkigen  Ober-  und 
Unterscfaenkelbilsenapparat  basteht  Beckenkorb  und  Httlsenapparat  sind  durch 
eine  Spirale  verbunden,  die  dauernd  nach  innen  rofleit* 

Spitzy  wendet  eine  Zeiluloidhiilse  an,  die  Becken  und  Oberscbenkel  uiD- 
fafit.  Zur  Erhultung  der  Innenrotation  ht  am  Apparat  eine  Heuflnersche  Spirale 
angebracht,  welche  unten  am  Sehuh  angreiit. 

Die  Endresultate  werden  von  den  Autoren  verschieden  angegeben. 

Bei  eiiiseit ii;'en  I riit'tvei'renku iii^eii  karui  man  70--S()'\,  iinatoinisehe  und 
funktionelle  Heilung  erwarten         31),  bei  doppelseitigen  wohl  kaum 


Fig.  31.   ROntgenbild  einer  Hiifte,  2  Jahre  nach  der  Einrenkung  (Beobiusfatung 
von  Gaugele).    Derselbe  Fail  wie  Fig.  B. 

mehr  als  50  —  60%.  Bereits  voni  4.  Lebensjahre  ah  werden  die  Aus- 
sichten  seldechtcr,  uni  vom  7.  Jahre  ab  bei  doppelseitigen  nn'ist,  bei 
einseitigen  oft  eine  schlechte  Prognose  zu  bieteu;  doch  kann  man  hier 
nicht  selten  durch  gunstige  Transpositionen  erhebliche  Besserui^  vor 
allem  der  h'nnktion  erreiehen. 

Voile  anat(>iniseh(^  Heilung  hal)en  wir  nur  dann,  wenn  das 
Rontgen(>ild  gegejiiiber  der  gesiinden  Seite.  ahgeseiuMi  von  einer  ge- 
wissen  Dicke  des  Pfannenbodens,  eine  Veranderung  nieht  mehr  erkennen 
laBt.  Die  Funktion  entspricht  in  der  Regel  den  anatomischeii  Re&ul* 
taten,  doch  kommen  Ausnahmen  vor.   Sie  ist  hin  und  wieder  eiiqiial 
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besser,  als  man  nach  dem  Rontgenbilde  erwarten  soUte.  Anderer- 
seits  konnen  beide  Kopfe  gut  konzentrisch  in  der  Pfanne  stehen,  ohne 
daU  der  Gang  bereits  gut  ist.  Ursache  ist  hier  meist  die  Muskelschwache. 
In  solchen  Fallen  ist  immer  noch  Aussicht  auf  voUkommene  Heilung. 
Bei  gutem  Kopfstand  kann  endlich  durch  zu  starke  Rigiditat  der 
Kapsel  und  Muskeln  eine  gute  Funktion  verhindert  werden.  Die  meisten 
Autoren  verlangen  als  Beweis  fur  eine  gute  Funktion  den  negativen 
Ausfall  des  Trendelenburgsehen  Phftnomens;  doch  sieht  man  nicht 
selten  auch  bei  Fortbestehen  des  Trendelenburgsehen  Phanomens 
einen  normalen  Gang. 

Die  blutige  Einrenkimg. 

Sie  ist  die  Vorlauferin  der  unblutigen  Einrenkung  und  hat  ihr 
die  Wege  geebnet,  ist  aber  heute  voUkommen  in  den  Hintergrund 
getreten. 

Lorenz,  weleher  sie  nach  dem  Vorgang  von  Hoffa  friiher  sehr 
haufig  ausfiihrte,  ist  heute  ganz  von  ihr  abgekommen.  Es  ist  im  all- 
gemeinen  anerkannt,  daU  sie  nur  dann  zur  Anwendung  kommen  darf, 
wenn  die  unblutige  Methode  trotz  mehrfacher  Versuche  versagt  hat. 
Die  blutige  Operation  stellt  einen  groBen  Eingriff  dar  (Infektions- 
gefahr);  Versteifungen  in  falscher  und  unbrauchbarer  Stellung  bilden 
oft  das  Endresultat.  Die  funktionell  guten  Resultate  bilden  die  Aus- 
nahme. 

Nach  der  Hoffa-Lorenzschen  Methode  wird  durch  einon  Schnitt,  der 
an  der  Spina  il.  ant.  sup.  beginnt  und  am  auBeren  Rande  des  M.  tensor  fasciae 
6—7  cm  nach  abwarts  verlauft,  die  Gelenkkapsel  eroffnet,  der  Pfannenboden  mit 
einem  scharfer  Loffel  ausgeholt  und  der  Kopf  reponiert. 

Um  die  Pfanne  besser  zu  Gesicht  zu  bekommen,  geht  Ludloff  von  einem 
vorderen  Schnitt  aus.  Bei  rechtwinklig  abduziertem  Bein,  wie  in  der  Lorenz- 
schen  Primarstellung,  wird  am  lateralen  Rande  des  Abductor  magnus  eingegangen. 
Man  kommt  sofort  auf  den  unteren  und  medialen  Teil  der  Kapsel  und  den  Ileopsoas- 
ansatz  am  Trochanter  minor.  Die  Deopsoassehne  wird  verlangert,  die  Kapsel  ein- 
geschnitten  und  ringsherum  an  ihrem  lateralen  Ansatz  am  Schenkelhals  los- 
geschnitten.  Darauf  leichte  Reposition  des  Kopfes.  Naht  der  Kapselletzen  und 
Gipsverband  in  halber  Abduktion  und  Innenrotation.  Bei  den  letzten  Operationen 
ist  aufierdem  eine  Aushdhlung  der  Pfanne  mit  Bildung  eines  uberhiingenden  Pfannen- 
daches  hinzugefiigt  worden. 

IL  Palliative  Heilmittel. 

Ist  eine  Einrenkung  verweigert  oder  aussiehtslos,  so  muB  man 
Bandagen  anwenden,  um  den  Gang  zu  bessern,  die  Patienten  von 
ihren  Sehmerzen  zu  befreien  bzw.  eine  weitere  Wanderung  des  Kopfes 
nach  oben  zu  verhiiten.  Letzteres  gelingt  mit  der  Apparattherapie, 
allerdings  nur  in  beschranktem  Grade: 

Es  dienen  dazu  Beckenkorb  mit  Tuberstiitze  (Fig.  23)  oder 
Hessingkorsett  bzw.  Zelluloidkorsett  mit  einem  auf  den  Trochanter 
druckenden  Seitenbiigel.  An  Stelle  eines  Korsettes  kann  auch  ein 
einfacher  Geradehalter  mit  TrochanterbUgel  gewahlt  werden  (Fig.  32). 
Lange  wendet  bei  Sehmerzen  stets  einen  Beckenring  (Fig.  29)  an  oder 
ein  Korsett  mit  einem  Biigel,  das  von  der  Seite  und  von  hinten  her 
einen  Druck  auf  den  Trochanter  ausiibt  und  hat  bei  alien  Fallen,  bei 
denen  keine  Komplikation  mit  Arthritis  deformans  vorlag,  Schmerz- 
freiheit  erreicht.  Hat  der  Patient  aber  sehr  starke  Sehmerzen,  so  ist  die 
Anwendung  der  genannten  Apparate  nicht  ausreichend,  ja,  die  Schmerze 
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kOnnen  durch  den  Korsettbiigel  noch  erhSht  werden.  In  solchen 
FaUen,  zumal,  wenn  schon  eine  deutliche  Arthritis  coxae  vorliegt,  ist  das 
Tragen  eines  entlastenden  Schienenhiilsenapparates  nach  Hessing  oft 
am  niitzlichsten;  Schuherhohungen  zum  Ausgleich  der  Verkilrzung 

diirfen  nur  dann  an- 
gebracht  werden,  wenn 
das  Rontgenbild  eine  gut 
ausgebildete  Nearthrose 
feststellen  lafit  und  eine 
Verschieblichkeit  des 
Kopfes  beim  Gang  nicht 
nachzuweisen  oder  ganz 
gering  ist.  In  alien  ande- 
ren  Fallen  sind  sie  zu  ver- 
werfen. 

Fur  sell  were  A  d  d  u  k  - 
tionskontrakturen  mit 
starker  Lordose  und 
Schmerzen  empfiehlt  Lo- 
renz  eine  Transposition 
des  Kopfes  von  hinten 
nach  vorn,  unter  die  Spina 
anterior. 

Die  Technik  beginnt 
ganz  ahnlich  wie  bei  der  un- 
blutigen  Einrenkung  mit  Uber- 
dehnung  und  Extension  der 
Muskeln,  eventuell  subkutaner 
Tenotomie  der  Adduktoren  mit 
folgender  starkerUberstreckung 
des  Beines  nach  hinten,  bei 
mafiiger  Abduktion;  Fixation 
des  Beckens  und  Oberschenkels 
zunachst  durch  Gipsverbande, 
spater  durch  Bandage. 


Fig.  32.  Geradehalter  mit  Trochanter-Dnickbugel ; 
auSerdem  Zugwirkung  durch  Schenkelgurt  (nach 
Gaugele). 


Literatur. 

Bade,  P.,  Die  angeborene  Huftgelenksverrenkung.  Stuttgart  1907.  Verb.  d.  deutsch. 

Gas.  f.  orth.  Chir.  1909, 
Calot,  F.,   Die  Behandlung  der   angeborenen  Hiiftverrenkung   (deutsch  von 

Ewald).    Stuttgart  1906. 
Dupuytren,  Lemons  orales  1826,  T.  IIL 

Gaugele,  Ober  die  Abkiirzung  der  GipsHxationsdauer  usw.    Deutsch.  Zeitschr. 

f.  orth.  Chir.,  Bd.  XXX,  S.  376 
Hoffa,  A.,  Zur  operativen  Behandlung  der  angeborenen  Hiiftgelenksverrenkungen 

mit  Krankenvorstellung.   Verhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.   Berlin  1890, 

Bd.  XIX,  S.  44—63. 

Ders.,  A.,  Die  Endresultate  der  Operationen  der  angeborenen  Hiiftgelenksver- 
renkungen. Ber.  aber  d.  Verb.  d.  deutsch.  Chir.  Leipzig  1896,  Bd.  XXIV, 
S.  133—136. 

Ders.,  Die  Endresultate  der  Operationen  der  angeborenen  Hiiftgelenksverren- 
kungen. Verb.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  Berlin  1896,  Bd.  XXIV,  pt.  2.  S.  706 
bis  736. 

Le  Damany.  La  luxation  congen.  de  la  hanche.  Revue  de  chir.,  27.  ann. 
Nr.  2,  5  u.  6. 

Lange,  F.,  Die  Behandlung  der  angeborenen  Hiiftverrenkung.  Samml.  klin.  Vortr. 
N  F.  1899,  Nr.  240. 


Digitized  by 


Die  angeborene  Kniegelenksverrenkung. 


301 


Lange,  Die  Stellong  des  Oberschenkels  usw.  Deutseh.  Zeitschr.  f.  orth.  Ghir., 
Bd.  XXV,  S.  164. 

Lorenz,  A.,  Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen  Hiiftverrenkang  auf  Grand- 

lage  von  hundert  operativ  behandelten  F&llen.  8'.  Wien  und  Leipzig  1896. 
Ders.,    t)ber  die  unblutige  Behandlung  der  angeborenen  Htlftverrenkung  mittels 

der  funktionellen  Belastungsmethode.    Zentralbl.  f.  Chir.    Leipzig  1896, 

Bd.  XXII,  S.  761—764. 
Ders.,  t}ber  die  unblutige  chirurgische  Behandlung  der  angeborenen  Huftverrenkung 

mittels  der  funktionellen  Belastungsmethode.  Samml.  klin.  Vortr&ge  N.  F. 

Leipzig  1896,  Nr.  161—162  (Chir.  Nr.  44,  S.  483—640). 
Ders.,  Heilung  der  angeborenen  Hiiftluxation  durch  unblutige  Einrenkung  und 

funktionelle  Belastung.  Verb.  d.  deutseh.  Ges.  f.  Chir.  Berlin  1896,  Bd.  XXV, 

pt.  1,  S.  67—61. 

Ders.,  Angeborene  Htiftgelenksluxationen.  28.  Kongr.  d.  deutseh.  Ges.  f. 
Chir.  1899. 

Ders.,  Uber  die  Heilung  der  angeborenen  Hiiftgelenksverrenkung  durch  un- 
blutige Einrenkung  und  funktionelle  Belastung.  8^.  Leipzig  und  Wien  1900. 

Lorenz,  A.  und  Reiner,  M.,  Die  angeborene  HUftverrenkung.  Joachimsthals 
Handbuch  1907. 

liudloff,  Zur  blutigen  Einrenkung  der  angeborenen  Hiiftluxation.    Zeitschr.  f. 

orthop.  Chir.,  Bd.  XXII. 
Ders.,  Zur  Pathogenese  und  Therapie  der  angeborenen  Hfiftgelenksluxation. 

Klin.  Jahrbuch  1902. 
Ders.,  Die  angeborene  Huftluxation  mit  besonderer  BerQcksichtigungder  Luxations- 

pfanne.    Erg.  d.  Chir.  u.  Orth.,  Bd.  III.    Berlin  1911.  Springer. 
Margary,  F.,  Cura  operativa  della  lussazione  congenita  dell'anca.    C.  interaat. 

pdriod.  d.  sc.  med.  C.  R.  1884,  Kopenhagen  1886,  sect  de  chir.  bis  221. 
Paci,  A.,  Osservazioni  sul  recente  metodo  del  Lorenz  per  la  cura  incruenta  della 

lussazione  femorale  congenita.  Rev.  d'orthop.  Pans  1896,  T.  VII,  p.  489 — 498. 
Ders.,  Sulla  cura  razionale  ortopedica  della  lussazione  iliaca  comune  congenita 

del  femore  Arch,  di  ortop.   Milano  1890,  T.  VII,  S.  161—197. 
Pravaz,  Traits  th^orique  et  pratiques  des  luxations  cong^nitales.   Baileres  1847, 
Schede,  Die  angeborene  Luxation  des  Hiiftgelenkes.    Arch.  u.  Atl.  d.  norm.  u. 

pathol.  Anatomic  d.  Rontgenbeh.  1900,  Bd.  III. 


Die  angeborene  Kniegelenksverrenkung. 

Diese  ist  viel  seltener  als  die  angeborene  Hiiftgelenksverrenkung, 
Nach  Drehmann  kommen  auf  150  angeborene  Hiiftverrenkungen  nur 
fiinf  angeborene  Kniegelenksverrenkungen.  Vererbung  scheint  vorzu- 
kommen. 

Die  Entstehung  der  angeborenen  Kniegelenksverrenkung  ist  eine 
rein  mechanische;  infolge  falscher  Lagerung  bei  Fruchtwassermangel 
erleidet  das  Bein  eine  allmahliche  tlberstreckung  im  Knie.  Die  Gelenks- 
enden  entfernen  sich  meist  nie  vollkommen  voneinander.  Es  handelt 
sich  haufig  nur  um  eine  Subluxation.  Die  wichtigste  angeborene  Knie- 
gelenksverrenkung ist  die  nach  vorn,  d.  h.  die  Tibia  ist  am  Ober- 
schenkelknochen  vorbei  nach  vorn  getreten,  wShrend  die  Femur- 
kondylen  in  der  Kniekehle  durchzuf  Uhlen  sind.  Die  Haut  auf  der  Vorder- 
seite  des  Knies  ist  schlaff,  mit  queren  Falten,  die  Kniescheibe  meist 
kleiner  als  normal,  nicht  selten  nach  oben  und  auBen  verschoben,  kann 
auch  fehlen.  Der  Unterschenkel  ist  zum  Oberschenkel  iiberstreckt. 
Der  Winkel  betrSgt  meist  ungefahr  150—140^.  In  schweren  Fallen 
kSnnen  sich  die  Vorderflachen  des  Ober-  und  Unterschenkels  be- 
riihren.  Nebon  dieser  Uberstreckung  besteht  bei  der  angeborenen 
Knieverrenkung  eine  ausgesprochene  Behinderung  der  aktiven  und 
passiven  BeugemBglichkeit. 
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Die  angeborene  Kniesclieibenveirenkung. 

Nach  Friedlander  ist  die  Kniescheibenverrenkung  meist  eine 
angeborene,  jedenfalls  viel  haufiger  als  die  traumatische  und  die  patho- 
logische.  Eine  Neigung  zur  Vererbung  der  Disposition  ist  sicher  vor- 
handen;  ebenso  wird  mehrfach  iiber  familiares  Auftreten  berichtet. 

Atiologisch  wird  von  einigen  ein  Entwicklungsfehler  beschuldigt, 
von  anderen  aber  eine  mechanische  Entstehung  durch  falsche  Lage 
im  Mutterleib  angenommen. 

Anatomisch  handelt  es  sich  um  eine  wohl  primare  Erschlaffung 
des  Bandapparates,  vielleicht  auch  um  Veranderungen  der  Gelenk- 
konfiguration;  so  wird  haufig  eine  Abflachung  des  auBeren  Ober- 
schenkelepikondylus  angegeben. 

Das  Krankheitsbild  ist  ziemlich  eindeutig,  die  Verrenkung 
ist  beinahe  ausnahmslos  nach  auBen,  hicht  selten  mit  X-Bein  verbunden, 
Der  Unterschenkel  ist  dabei  gewohnlich  nach  auswarts  rotiert.  Die 
Kniescheibe  ist,  wenn  die  Kinder  nicht  zu  klein  sind,  nach  auBen,  auBen 
oben,  Oder  sogar  in  extremen  Fallen  nach  auBen  hinten  verschoben.  Die 
Quadrizepssehne  ist  natUrlich  mit  der  Kniescheibe  verlagert,  in  aus- 
gesprochenen  Fallen  derart,  daB  die  Vorderseite  der  Gelenkknochen 
bequem  durchzutasten  ist.  In  dem  Falle  von  Als  berg  wirkte  der 
Quadrizeps  direkt  als  Beuger.  Schmerzen  sind  meist  nicht  vorhanden; 
die  Sicherheit  des  Ganges  ist  mehr  oder  weniger  beeintrachtigt. 

Die  angeborene  Kniescheibenverrenkung  kann  eine  dauernde 
(„permanente'')  oder  aber  nur  eine  intermittierende  („habituelle'\)  sein. 
Dariiber  und  iiber  die  Behandlung  siehe  bei  der  habituellen  Knie- 
scheibenluxation. 


Die  angeborenen  Verrenkungen  der  Schulter, 
des  Ellbogens  and  der  Hand. 

Diese  Verrenkungen  kommen  auBerst  selten  vor.  Verwechse- 
lungen  mit  intra  partum  entstandenen  Verletzungen  z.  B.  der  Schulter 
sind  bei  mchreren  veroffentlichten  Fallen  offenbar  anzunehmen.  Doch 
sind  einige  einwandfreie  Falle  vorhanden.  Die  Verschiebung  bei  der 
angeborenen  Schulterverrenkung  nach  vorn  ist  genau  wie  bei  der  tratt- 
matischen.  Es  besteht  federnde  Behinderung  der  Bewegliclikeit.  Nach 
kurzer  Zeit  tritt  Muskelschwund  ein.  Die  Reposition  wird  wio  bei  der 
traumatischen  Luxation  vorgenommen;  haufig  miBlingen  solcho  Versuch 
aber,  da  nicht  selten  auch  die  Pfanne  atrophisch  ist;  dann  bleibt  nur 
die  blutige  Reposition  ubrig. 

Die  Luxation  im  Ellenbogengelenk  ist  meist  nur  eine  partielle 
des  Radius;  selten  ubrigens  in  reiner  Form,  sondern  haufig  bedingt  durch 
MiBbildungen  des  Knochens.  Das  Radiuskopfchen  ist  gtnvohiilich 
hinten  fiihlbar,  seltener  auBen.  Die  Beweglichkeit  ist  nach  alien  Rich- 
tungen  etwas  behindert.  In  leichten  Fallen  ist  Behandlung  nicht  not 
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Bei  MiBbildungen  des  Radius  (Verlangerung)  empfiehlt  sich  unter  Um- 
standen  die  Resektion  des  RadiuskSpfchens. 

Noch  seltener  sind  angeborene  Verrenkungen  der  Hand  und 
Finger  (dorsal-  oder  volarwarts).  Ihre  Behandlung  ist  eine  einfache 
(Einrenkung  oder  allmahliches  Redressement). 

Angeborene  Verrenkungen  des  Schliisselbeines  sind  von 
Klau finer  und  einigen  anderen  beschrieben. 

Die  Ursachen  aller  dieser  Luxationen  haben  wir  wohl  in  rein 
mechanischen  MiBverhaltnissen  der  Lagerung  in  utero  zu  suchen,  wo- 
durch  es  zur  Uberdehnung  und  Ausweitung  der  Kapsel  kommt;  die 
Luxationen  sind  auch  selten  vollkoraraen,  meist  handelt  es  sich  nur 
um  Subluxationen. 
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Die  habituelleu  Luxationen. 

Sie  sind  im  allgemeinen  nur  an  der  Schulter,  Hufte  und  Knie- 
scheibe  bekannt. 

Die  habitaelle  Schulter- 
luxation.  Diese  wird  so  wohl 
bei  Verrenkungen  nach  vorn 
als  nach  hinten  beobaehtet 
Sie  ist  unter  alien  habituellen 
Luxationen  die  hSufigste. 

Die  anatomischen  Ver- 
haltnisse  sind  dank  der  zahl- 
reichen  Autopsien  in  vivo  gut 
bekannt.  Meist  handelt  es 
sich  um  abnorme  Erweitening 
und  Erschlaffung  der  Kapsel, 
um  groBe  Einrisse  und  selbst 
Abrisse  der  Kapsel,  um  Ver- 
anderungen  der  Konfiguration 
des  Kopfes  oder  der  Pfanne, 
infolge  von  Absprengungen, 
besondcrs  aber  Zertrumme- 
rungon  des  Pfanne nrandes. 

Die  Luxation  kann  sich 
selir  luiufig  wiederholen.  be- 
sondcrs bei  alien  jenen  Be- 
wec;uiii?en,  welche  das  Ein- 
trcton  oiner  Luxation  an  der 
,  ,      Schulter    bceiinstigen,  wie 

Fiff.  Si\.     Haiuhige   nut    arretierteiii    Kupel-       ,    ,       i?  \    \  j  « 

gelenk   fiir   die   hahituelle  Scluilterluxation     ^^tarkcs  hrheben  oder  Rttck- 
(von  vorn)  nach^Gaugele.  -'^'Muhren des  Armes.  Selten 
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ist  die  habituelle  Luxation  mit  grSBeren  Schmerzen  verbunden.  Die 
Einrenkung  gelingt  meist,  doch  nicht  immer  leicht. 

Sind  groBere  Beschwerden  vorhanden,  empfiehlt  sich  wom5glich 
die  blutige  Behandlung.  Fiir  gewShnlich  kommt  man  mit  Eapsel- 
raffung  aus,  andere  empfehlen  teilweise  Resektion  der  Kapsel,  die 
Gelenliapsel  kann  dabei  unbedenklich  eroffnet  werden.  Gestielte 
Gelenkk5rper  oder  sonstige,  den  Kopfpfannenkontakt  hindernde 
Interpositionen  werden  dann  nicht  ubersehen  und  konnen  entfernt 
werden:  Spitzy  hat  in  zwei  Fallen  eine  Kapselfalte  durch  den  Sehlitz 
des  Deltoideus  gezogen  und  an  der  AuBenseite  des  Muskels  vernaht, 
um  einen  aktiven  Kapselspanner  zu  schaffen.  Die  friiher  geiibte 
Resektion  des  Kopfes  ist  wohl  voUkommen  verlassen. 

Wird  die  Operation,  wie  haufig,  verweigert,  so  kann  man  durch 
langere  vollkommene  Fixation  der  Schulter  manchmal  zum  Ziele 
kommen;  um  die  Arbeitsfahigkeit  der  Patienten  nicht  zu  sehr  zu  be- 
schrSnken,  pflegen  die  Orthopaden  schon  lange  Bandagen  anzuwenden, 
welche  die  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  zwar  gestatten,  aber  nur 
in  gewissen  Grenzen  (Fig.  33). 

Fig.  33  zeigt  einen  solchen  Apparat  fur  eine  habitueUe  Schulterluxation 
nach  vorn.  Der  Apparat  tr^  ein  Kugelgelenk,  welches  je  nach  der  Grofie  der  Lnxa- 
tionsgefahr  eine  mehr  oder  weniger  groSe  Arretierung  im  Gelenk  zeigt.  Die  Ban- 
dagen mtissen  oft  jahrelang  ^etragen  werden.  Echte  habitueUe  Luxationen  der  Hftfte 
sind  wohl  noch  nicht  beschneben;  die  unter  dieser  Flagge  gefuhrten,  ebenso  wie  die 
willkiirlichen  Luxationen  der  Hiifte  sind  in  der  Kegel  nicht  echt  (s.  Anhang). 
Die  habituelle  Luxation  des  Kniegelenkes  scheint  so  gut  wie  nie  vorzukommen, 
h&ufiger  dagegen  die  der  Kniescheibe. 


Spitzy,  Verb.  d.  Kongr.  f.  orthop.  Chir.  1912. 
Werndorff,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XIX. 
Wilmanns,  Zentralbl.  f.  Chir.  1909. 

Die  habitaelle  Kniescheibenlaxation.  In  der  Literatur  sind  die 
Begriffe  iiber  diese  Krankheit  noch  sehr  verwirrt. 

Wahrend  Hoff  a  und  Bade  die  kongenitale  Form  streng  von  der 
habituellen  geschieden  haben  woUen,  glauben  Ewald  und  ich,  dafi 
die  Unterschiede  zwischen  beiden  Formen  nicht  so  betrachtlich  sind, 
da  die  angeborene  Kniescheibenluxation  sowohl  „permanent"  als 
„intermittierend"  auftreten  kann;  wahrend  aber  die  intermittierende 
angeborene  Kniescheibenluxation  immer  wieder  bei  derselben  Be- 
wegung  auftritt,  sich  meist  von  selbst  reponiert,  keine  oder  geringe 
Beschwerden  und  nur  selten  eine  Funktionsstorung  macht,  tritt  die 
spater  durch  ein  Trauma  erworbene  „habituelle"  Luxation  nur  einige, 
meist  zu  zahlende  Male  bei  einem  ahnlichen,  jedoch  geringeren  Trauma 
wieder  auf ;  sie  ist  „rezidivierend".  Die  erneute  Luxation  ist  stets  mit 
grSBeren  Schmerzen  verbunden,  muB  reponiert  werden  und  ist  nicht 
selten  mit  lebhaften  Funktionsstorungen  verkniipft.  Bei  ofterer  Wieder- 
holung  der  Verrenkung  pflegen  die  Erscheinungen  etwas  weniger  stiir- 
misch  zu  sein. 

Bei  dem  Trauma  handelt  es  sich  meist  um  eine  heftige  Drehung 
des  Rumpfes  bei  festgestelltem  FuB,  seltener  um  einen  Fall  auf  den 
Boden  oder  direkten  StoB  auf  das  Knie. 

Lehrbuch  der  orthopftdischen  Chirurgie.  20 


Uteratnr. 


Habituelle  Schnlterluxationen. 
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Bei  der  erworbenen  habituellen  Luxation  fehlen  anatomische 
Veranderungen  der  Skeletteile  ganz,  besonders  die  der  kongenitalen 
Form  eigene  Abflachung  des  auBeren  Epikondylus.  Pradisponierend 
wirken  gewohnlich  nach  Bade  ein  graciler  Bau  des  Knies,  eine  groBe 
Motilitat  der  Kniescheibe,  veranlaBt  durch  Band-  oder  Muskelerschlaf- 
fung,  besonders  des  Vastus  internus. 

Die  Diagnose  wird  gestellt  durch  die  abnorme  Lage  der  Knie- 
scheibe. Die  Verrenkung  ist  fast  ausschlieBlich  nach  auBen,  teils  voll- 
kommen,  teils  nur  unvollkoramen.  Bei  der  vertikalen  Luxation  ist  die 
Kniescheibe  90^  um  ihre  Langsachse  gedreht,  bei  totalen  Ver- 
drehungen  (Knorpelflache  der  Kniescheibe  nach  vorn  sehend)  um 
180^;  in  solchen  Fallen  koramt  es  jedoch  wegen  starker  Banderzer- 
reiBung  mit  nachfolgenden  narbigen  Veranderungen  selten  zur  habi- 
tuellen Luxation. 

Die  Reposition  besorgt  der  Patient  nicht  selten  selbst..  Sie  gelingt 
im  Notfalle  in  Narkose  gewohnlich  leicht,  wenn  man  auf  die  Knie- 
scheibe bei  gestrecktem  Knie  und  gebeugter  Hiifte  einen  Druck  ausiibt. 

Um  das  Rezidivieren  zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  in  frischen 
Fallen  nach  der  Reposition  komprimierende  Verbande  anzulegen, 
bis  die  Heilung  des  zerrissenen  Bandapparates  eingetreten  ist.  Langeres 
Tragen  von  Trikotbinden  oder  einer  Gummikniekappe  diirfte  in  leich- 
teren  F&llen  geniigen.  Treten  trotzdem  Rezidive  ein,  so  muB  man  ent- 
weder  durch  geeignete  Bandagen  das  Abgleiten  der  Patella  nach  auBen 
yerhliten  oder  blutig  operieren. 

Als  Bandagen  kommen  in  Frage:  Der  von  Haudeck  angegebene  Halb- 
mond  (vgl.  Bade,  Fig.  19),  welcher  von  auOen  die  Kniescheibe  umgreift  und 
durch  Riemen  festgehalten  wird,  femer  vor  allem  Schienenhiilsenapparate  mit 
Pelotten. 

In  Fallen  traumatischer  Herkunft  genugen  nach  Vcrfassers  Erfahrung  bei 
geringer  Neigung  zur  Rezidivierung  «ine  Erhohung  des  inneren  Sohlenrandes  (Platt- 
fuBschuhwerk),  ahnlich  wie  bei  der  Luxation  des  inneren  Meniskus. 

Blutige  Methoden  sind  in  groBer  Zahl  angegeben.  Die  wichti^sten  sind: 
1.  Faltung  der  Kapsel  (auf  der  Innenseite)  nach  Le  Dentu  oder  Exzisionen  der 
Kapsel,  2.  Befestigung  des  medialen  Kniescheibenrandes  am  Periost  des  inneren 
Epikondylus  (Schanz  u.  a.),  3.  Verpflanzung  des  Ligamentum  patellae  an  den 
medialen  Kondylus  der  Tibia  (Roux,  Heinecke  u.  a.),  4.  Spaltung  aes  Ligamentum 
patellae  und  Fixation  des  medialen  Teiles  an  dem  medialen  Kondylus  der  Tibia,  gleich- 
zeitige  Faltung  der  Kapsel  (vgl.  Bade,  Fig.  20  c)  (Hiibscher),  6.  ein  bruckenformiger 
Lappen  aus  dem  Vastus  internus  und  Kapsel  wird  in  einen  auBeren  Lftngsschnitt 
der  Kapsel  eingefiigt.  Der  Muskel  zieht  oie  Kniescheibe  aktiv  nach  der  medialen 
Seite  (Ali  Krogius),  6.  Lange  fixiert  die  Kniescheibe  durch  vier  kr&ftige  Sei  en- 
faden  (kiinstliche  Bander)  am  medialen  Epikondylus  und  vernaht  den  Sartorius 
am  medialen  Rand  der  Patella,  7.  bei  starken  Deformierungen  des  I  ondylus  externus 
mit  gleichzeitigem  Genu  valgum  empfehlen  Graser  und  Hiibscher  die  Ost^o- 
tomie  nach  Mac  Ewen.  Nach  der  Osteotomie  wird  das  untere  Fragment  um  seine 
Lttngsachse  nach  innen  gedreht  und  damit  durch  den  auBeren  Kondylus  ein  Wall 
gegen  die  Reluxation  geschaffen. 

Literator. 

Patellarluxationen. 
Finsterer,  Cong,  permanente,  80.  Versamml-  deutsch.  Naturforscher  u.  Arzte. 
Koln  1908. 

Hiibscher,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXIV. 
Qwen,  Britisch-med.  Journal  1911. 
Wrede,  NaturforscherkongreB  1910. 
Ders.,  Med.  Klinik  1911. 
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Die  willktirlichen  Luxationen. 

Sie  sind  immerhin  Seltenheiten  und  manche  beschriebenen  Falle 
konnen  einer  ernsten  Kritik  nicht  standhalten.  Sie  sind  auch  streng 
zu  unterscheiden  von  den  habituellen  Luxationen,  obwohl  letztere 
zugleich  willkiirliche  sein  kSnnen.  Die  habituellen  Luxationen  sind 
aber  an  sich  vom  Willen  unabhangig  und  entstehen  durch  auBeren 
Anlafi. 

Die  willkiirlichen  Luxationen  setzen  eine  Uberdrehung  des  Kapsel- 
und  Bandapparates  voraus,  sie  werden,  zumal  in  multipler  Form, 
besonders  bei  den  sogenannten  Kautschuk-  oder  Schlangenmenschen 
beobachtet. 

Der  bekannte  Athlet  Warren  konnte  angeblich  beide  Huften(I), 
beide  Unterkiefer,  beide  Schultern,  samtliche  Finger  ganz,  die  ubrigen 
Gelenke  bei  manuellem  Druck  teilweise  willkurlich  luxieren. 

Friedrich  sah  eine  wiUkiirliehe  Luxation  des  Handgelenkes, 
Joachimsthal  und  Wolff  willkiirliche  Subluxationen  des  Knie- 
gelenkes,  Riedinger  willkiirliche  Luxation  des  Schliisselbeines. 

Am  haufigsten  betreffen  die  willkiirlichen  Luxationen  nach  der 
Literatur  das  Schulter-  und  Huftgelenk.  Da  diese .  Luxationen 
meist  beschwerdefrei  sind,  bediirfen  sie  natiirlich  keiner  besonderen 
Behandlung. 

Anhang. 

Am  kritischsten  muB  man  einer  sog.  wlllkUrilchen  BfiftYerrenkiuig  gegenUber- 
stehen.   Es  handelt  sich  hierbei  meist  um  keine  echte  Luxation. 

Die  ,,schnappende  Hiifte"  gait  so  z.  B.  langere  Zeit  als  wiUkftrliche 
Luxation.   In  der  Tat  handelt  es  sich  hier  meist  um  ganz  andere  Vorgange: 

1.  Nach  zur  Verth  u.  a.  wird  die  schnappende  HUfte  hervorgebraCht  eijier- 
seits  durch  das  Gleiten  des  Tractus  cristo-femoraUs,  eines  Teiles  des  so^;.  Maissiat- 
schen  Streifens  fiber  den  Trochanter  major  (nach  anderen  durch  Gleiten  des  yor- 
deren  Randes  vom  Glutaeus  maximus).  Diese  Fahigkeit,  den  Tractus  cristo- 
femoralis  durch  Anspannung  gewisser  Muskeln  und  Ausschaltung  apderer,  unter 
h6r-  und  fiihlbarem  Ger&usch  Uber  den  groBen  Rollhiigel  schnellen  zu  iassen,  i$t 
vielen  Menschen  angeboren  und  kann  von  anderen  erlemt  werden.  Die  „will- 
kiirlich  schnappende  Htifte''  ist  keine  Krankheit,  sondern  ein  Kunststuck; 
mit  einer  Luxation  im  Gelenk  hat  sie  nichts  zu  tun. 

Andererseits  kc^nn  es  auch  bei  krankhafter  Ver&nderung  in  der  Gegend  des 
RoUhiigels  zur  ^habituellen  schnappenden  Hiifte"  kommen;  sie  ist  schmerz- 
haft,  vom  Willen  unabhangig,  meist  wohl  verursacht  durch  ein  Trauma.  Pupovac 
fand  einefi  vergroBerten  Schleimbeutel  Uber  dem  Rollhiigel,  Bayer,  v.  Brunn 
und  Hohmann  fanden  aber  keinen  Schleimbeutel,  an  seiner  Stelle  vielmehr  reiah- 
liches  lockeres  Bindegewebe. 

2.  Braun  und  Verfasser  stellten  fest,  daB  es  auch  eine  schnappendQ  Hiifte 
gibt,  welche  infolge  Veranderungen  am  hinteren  Pfannenrand  (Zertriimmerungs- 
bruch  nach  Trauma)  tatsachlich  eine  Luxation  des  Kopfes  gestattet.  Sie  ist  ebenfalls 
sehr  schmerzhaft,  vom  Willen  ganz  unabhangig.  Mouchet  schloB  sich  dieser  Auf- 
fassung  an  und  benannte  die  letztere  Form  die  „artikulare",  im  Gegensatz  dazu 
die  andere  als  „periartikulare''.  Die  Behandlung  der  artikul&ren  Form  besteht 
in  lange  dauernder  Fixation  oder  operativer  Aufrichtung  des  zerstorten  hinteren 
Pfannenrandes  (Braun).  Von  den  periartikulEren  Formen  branch t  die  willktirlich 
schnappende  Hiifte  (die  Hiifte  der  Kunstschnapper)  keine  Behandlung,  da  sie  be- 
schwerdefrei ist.  Die  habituelle  Form  dagegen,  die  zu  gleicher  Zeit  ubrieens  auch 
eine  willkiirliche  sein  kann,  kann  durch  lange  dauernde  Fixation  des  Hmtgelenkes 
in  einem  Verbande  oder  einer  Bandage  geheilt  werden.  Empfehlenswerter  und 
schneller  zum  Resultat  fUhrend  ist  die  blutige  Fixation  des  Maissiatschen  Streifens 
nach  dem  Vorgang  von  Bayer,  v.  Brunn  und  Lange- Hohmann.  Der  das 
PhUnomen  des  Schnappens  hervorbringendfl  faszien-  bzw.  Muskelstreifen  wird 
durch  feste  Nfthte  an  das  Periost  bzw  ^»  ifcuA,  ochanter  major 
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befestigt;  das  Gelenk  wird  nachher  ungeffthr  6  Wochen  in  geeigneten  Verbanden 
fixiert. 


Ebner,  Deuteche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  CXVII. 
Gaugele,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXVII. 
Hohmann,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXIV. 
Mouchet,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXIX. 
Preiser,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XVIII. 
Zur  Verth,  NaturforscherkongreB  1908. 


Echte  angeborene  Kontrakturen  der  Gelenke,  welche  nur  durch  Weichteil- 
verkttrzung,  nicht  durch  KnochenmiBbildung  bedingt  sind,  sind  sehr  selten;  so 
fand  Hoffa  unter  ca.  1400  DeformitHten  nur  eine  echte  Klumphand;  noch  seltener 
sind  angeborene  Kontrakturen  am  Hiift-  und  Kniegelenk.  Rosenfeld  fand  unter 
4400  Deformitaten  iiberhaupt  keinen  solchen  Fall. 

Atiologisch  wird  von  einigen  Autoren  ein  Keimfehler  beschuldlgt.  Hoh- 
mann  wendet  dagegen  ein,  daB  fiir  die  Keimtheorie  absolut  kein  Anhaltspunkt 
gegeben  sei;  dagegen  fand  er  in  seinen  Fallen  Fruchtwasser mangel  und  SteiBgeburt. 
Er  weist  femer  auf  das  gleichzeitige  Vorkommen  anderer  Deformierungsprozesse 
bzw.  pathologischer  Veranderungen  hin,  die  lediglich  Folge  der  Lage  in  utero  sein 
konnen  (KlumpfuB  usw.);  endlich  lieB  sich  in  seinen  F&llen  die  intrauterine  Haltung 
zwanglos  rekonstruieren. 

Die  h&ufigsten  Kontrakturen  sehen  wir  an  den  Finger n  in  Form  von  De- 
viationen  oder  Seugekontrakturen. 

Praktisch  wichtiger  ist  die  angeborene  Klumphand:  Haudeck,  Hohman, 
Ewald  und  Blenke  haben  solche  beschrieben. 

Haudeck  glaubte  in  seinem  Falle  an  eine  auf  neurogener  Grundlage  be- 
ruhende  Belastungsdeformitat,  da  zu  gleicher  Zeit  Hydrozephalus  und  Nystagmus 
vorhanden  war.  Verfasser  sah  nur  einen  Fall  bei  Entbindungsl&hmung  des  Ober- 
armes  (die  Muskulatur  der  Hand  war  nicht  gelahmt!). 

Angeborene  HUft-  und  Kniegelenks kontrakturen  haben  Schanz  und 
Schmidt  beschrieben.  Es  handelt  sich  besonders  in  dem  Falle  von  Schmidt 
um  Starke  Sehnenspannung  in  der  Kniekehle,  welche  auch  passiv  nicht  ausgleichbar 
war.  Es  fehlte  jede  KnochenmiBbildung,  jede  Nerven-  oder  sonstige  Muskelstdrung ; 
die  Muskeln  arbeiteten  im  Gegenteil  ira  Ubrigen  tadellos.  Die  Eltem  waren  nahe 
Blutsverwandte. 

Kontrakturen  des  Mittel-  bzw.  VorderfuBes  sind  von  Cramer  und  Hirsch 
beschrieben.  Es  handelt  sich  um  Adduktionsstellang  des  VorderfuBes  (einschlieB- 
lich  der  MittelfuBknochen).  Die  dabei  nachgewiesenen  Knochenveranderungen 
sind  wohl  erst  sekundarer  Natur. 

Die  Behandlung  der  angeborenen  Kontrakturen  erstrebt  Geraderichtung 
der  Glieder  durch  allmahlich  redressierende  Verbande  oder  Bandagen;  bei  groBeren 
Widerstanden  ist  das  Redressement  oder  die  Osteotomie  angezeigt;  bei  der  Knie- 
kontraktur  empfiehlt  sich  Verlangerung  oder  Durchschneidung  der  anspannenden 
Sehnen. 

Literatnr. 

Angeborene  Kontrakturen. 
Ewald,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XVIII. 
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Orthopadische  Behandlung  der  Nervenkrank- 

heiten. 

Von 

Professor  Dr.  K.  Biesalski^ 

Direktor  und  leitender  Arzt  der  Berlin-Brandenburgischen  KrQppelheil-  and 

Erziehungsanstalt 

Mit  162  Figuren  im  Text*). 


Einleitimg. 

Die  Folgezust&nde  nach  Erkrankungen  des  Nervensystems  ge- 
horen  seit  uradter  Zeit  zum  orthop&dischen  BehandlUngsgebiet;  noch 
ehe  man  daran  ging,  durch  Verletzung  oder  von  Geburt  her  verbUdeten 
Gliedern  ihre  Beweglichkeit  wieder  zu  verschaffen,  hat  man  gel&hmte 
Gliedmafien,  und  sei  es  auch  nur  durch  die  einfachsten  Mittel,  zu  stiitzen 
und  zur  Fortbewegung  wieder  tauglich  zu  machen  gesucht. 

Diese  Bedeutung  der  Nervenkrankheiten  fur  den  Orthop&den  ist 
auch  heute  noch  nicht  verloren  gegangen,  ja  sie  hat  sogar  in  steigendem 
Mafie  zugenommen  und  zwar  in  gleichem  Schritt  mit  der  Erkenntnis 
der  feinen  Vorg&nge  im  Nervensystem  und  mit  der  Ausbildung  der 
chirurgischen  und  orthop&dischen  Technik.  Ganz  besonders  aber  hat 
uns  die  Eriippelf iirsorge  eine  iiberreiche  Ftille  von  Nervenerkrankungen 
beschert:  von  den  im  Jahre  1906  amtlich  gezahlten  Kriippelgebrechen 
beruhten  21  %  auf  Nervenkrankheiten;  unter  den  Insassen  der  Berliner 
Kriippelheilanstalt  ist  stets  mehr  als  die  Hdlfte  nervenkrank. 

Aus  solchen  Griinden  ist  es  notwendig,  dafi  der  Arzt,  welcher  sich 
orthop^disch  bet&tigen  will,  sich  nicht  nur  an  den  Folgezust&nden 
der  Nervenkrankheiten,  den  Storungen  des  Bewegungsmechanismus, 
genUgen  l&fit,  sondern  er  mufi  versuchen,  sich  iiber  die  physiologischen 
und  pathologischen  Grundgesetze  des  Nervensystems  Klarheit  zu  ver- 
schaffen,  damit  er  nicht  von  aufien  her  an  das  Erankheitsbild  heran- 
tritt,  um  dann  am  Symptom  und  schief er  Beurteilung  kleben  zu  bleiben. 
Er  soil  vielmehr  von  innen  heraus,  vom  WesenderErkrankung  her, 
die  Symptome  iiberschauen  lernen,  deren  eines  oder  mehrere  seiner 
Behandlung  zufallen.  So  nur  vermag  er  in  wahrhaft  ^ztlichem  und 
wissenschaftlichem  Sinne  Heilerfolge  zu  erringen. 


*)  Die  Abbildungen  entstammen,  soweit  nicht  ihr  Ursprung  auBdrilcklich 
angegeben  ist,  eigener  Beobachtung.  Um  Raum  zu  sparen  and  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  sind  die  Erlftuterung6n  zu  den  Bildern  so  geschrieben,  dafi  sie 
einen  Teil  des  Textes  bilden. 
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Deshalb  sind  hier  zum  erstenmal  alle  Nervenkrankheiten,  so- 
weit  sie  orthopadischer  Behandlung  zuganglich  sind,  in  einem  besonderen 
Abschnitt  einheitlich  zusammengefaBt.  Die  Verteilung,  Z;B.  der  Lah- 
mungserscheinungen  nach  den  befallenen  Korperteilen  er- 
regt  und  unterhalt  die  rein  symptomatische  und  mechanische 
Auffassung;  die  Einreihung  in  den  grofien  geschlossenen  Ring  aller 
Erkrankungen  des  Nervenappar^tes  zwingt  dazu,  von  jener  gefahr- 
lichen  Emseitigkeit  des  Spezialisten  abzusehen  und  den  ganzen  Fall, 
den  vollen  Menschen,  als  organische  und  pathologische  Einheit 
zu  betrachten. 

Dieser  Grundsatz  ist  allerorten  und  auch  dort,  wo  bei  einer  Nerven- 
krankheit  nur  ein  verhaltnismaBig  bescheidener  Teil  des  Leidens  sich 
fiir  orthopadische  Behandlung  eignet,  in  der  Weise  durchgefiihrt,  daB 
immer  das  Wichtigste  aus  der  allgemeinen  Krankheitslehre,  wenigstens, 
soweit  es  die  orthopadischen  Symptome  vom  Krankheitsursprung  her 
erklart,  mitgeteilt  ist. 

Wenn  auch  noch  manch  ein  Nervenleiden,  weil  es  nur  vereinzelte 
orthopadische  Hilfe  braucht  und  dann  in  Anlehnung  an  ahnliche  Er- 
krankungen leicht  untefziibringen  ist,  fortbleiben  muBte,  so  zeigt  doch 
die  groBe  Zahl  der  Krankheitsbilder,  die  in  den  Kreis  der  Betrachtung 
gezogen  werden  muBte,  welch  eine  reiche  Ftille  von  Hilfsmoglichkeiten 
die  Orthopadie  der  Nervenpathologie  liefert,  ja  wie  manches  Nerven- 
leiden in  seinen  endgiiltigen  Zustanden  ausschlieBlich  der  orthopft- 
discheh  Behandlung  anheimfdllt.  Es  ware  darum  mit  Freuden  zu 
begriiBen,  wenn  Orthopftdie  und  Neurologic  mOglichst  innig  zu- 
sammenarbeiteten,  nicht  nur  weil  dem  Nervenarzt  von  der  Ortho- 
pftdie  h&ufig  die  beste  Hilfe  geboten  werden  kann,  sondern  auch 
weil  auf  die  Dauer  keine  orthopadische  Klinik  ohne  einen  neuro- 
logischen  Konsiliarius  wird  auskommen  konnen. 

Um  nun  jenem  oben  erwahnten  Gedanken  der  Einheitlichkeit 
festen  Grund  und  Boden  unter  die  FuBe  zu  geben,  erschien  es  notwendig^ 
in  einem 

Auszug  aus  der  allgemeinen  Nervenphysiologie  und  -pathologie 

das  Wichtigste  und  fiir  die  nachfolgenden  Schilderungen  Notwendige 
vorauszuschicken,  zumal  dadurch  zahllose  Wiederholungen  und  Ver- 
weisungen  erspart  werden.  Ich  folge  dabei  den  Darstellungen  von 
Oppenheim,  Striimpel,  Luciani  und  0.  Forster. 

Da  von  den  Gehimnerven  hier  im  allgemeinen  abgesehen  werden  kann,  so 
interessiert  im  wesentlichen  den  Orthopiden  nur  der  Wcg,  welchen  die  motorischen 
und  sensiblen  Leitungsbahnen  zwischen  Hirnrinde  und  Peripherie  (Haut  oder 
Muskel)  nehmen  und  welche  Rolle  anatomisch  wie  physiologisch  das  RUckenmark 
dabei  spielt. 


geht  ohne  scharfe  Grenze  aus  dem  verlangerten  Mark  hervor  und  reicht  mit  seinem 
Ende,  dem  Conus  terminalis,  nur  bis  zur  Hohe  des  1  .—2.  Lendenwirbels.  Von  dort  bis 
in  den  Sakralkanal  ist  der  Wirbelkanal  nur  noch  von  der  Cauda  equina,  d.  h.  Riicken- 
markswurzeln,  erfullt  (s.  Fig.  1).  Der  perlostbekleidete  Wirbelkanal  ist  zunaehst  mit 
reichlichem  zum  Teil  stark  venenhaltigen  Fettgewebe  ausgopolstert.  Dann  folgt  die 
Dura,  die  ihrerseits  wieder  gegen  das  RUckenmark  durch  den  im  Subarachnoideal- 
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bin ton 


Fig.  1.  Normaler  Ruckenmarksquerschnitt. 
Palsche  Markscheidenfftrbung.  In  der  Schmet- 
terlingsfigur  der  grauen  Substanz  sind  die  gelben 
Flecken  Ganglienzellen.  (Nach  einem  Praparat 
von  Bielschowsky.) 


raum  enthaltenen  Liquor  cerebrospinalis  geschieden  ist.  Die  Arachnoidea  liegt  auf* 
innigste  der  Innenflache  der  Dura  mater,  die  Pia  ebenso  der  Rtickenmarkssubstanz  an. 

Die  vom  und  hinten  a  us 
dem  Riickenmark  austretenden 
paarigen  vorderen  und  hinteren 
Ruckenmarkswurzeln  gehen  im 
Hals-  und  oberen  Brustteil  fast 
senkrecht  zur  Achsc  ab;  je  weiter 
nach  dem  Conus  bin,  um  so  langer 
ist  der  Weg,  den  sie  bis  zu  ihrem 
Austritt  aus  dem  Wirbelkanal 
zuruckzulegen  haben.  Die  zu- 
sammenh&ngenden  Wurzeln  der- 
selben  Seite  sind  schon  im  Sub- 
arachnoidealraum  eng  zusam- 
mengeschmiegt;  die  vordere 
Wurzel  ist  meist  rund  und 
d tinner  als  die  hintere  mehr 
glatte  und  meist  aus  zwei  und 
mehr  Strangen  bestehende  Wur- 
zel. Beide  zusammen  verlassen 
die  Dura  in  einer  Scheide, 
welche  aus  Dura  und  Arachnoi- 
dea gebildet  ist,  um  durch  ein  Intervertebralloch  hindurchzuschlupfen  und  un- 
mittelbar  hintcr  dem  schon  extradural  gelegenen  Ganglion  spinale  sich  zu  einer 
aullerlich  untrennbar  erscheinenden  Einheit,  dem  peripheren  Nerv,  zu  vereinigen 
(s.  Fig.  19).  Seine  innere  Topographie  wird  weiter  unten  besprochen  werden. 

Wird  das  Ruckenmark  an  irgend  einer 
Stelle  quer  durchschnitten,  so  erkennt  man  eine 
mehr  zentral  gelegene  graue  Substanz  von  der 
Gestalt  eines  Hoder  eines  Schmetterlings,  dessen 
Umrisse,  Breite  und  Hohe  an  den  verschie- 
densten  Stellen  des  Ruckenmarks  wechselt.  Um 
die  graue  Substanz  herum  liegt  dieweiBe  Sub- 
stanz. Man  unterscheidet  jederseits  einen 
Vorder-  und  Hinterstrang  sowie  Seitenstrange. 

Das  verschiedene  Aussehen  ist  bedingt 
durch  den  andersgearteten  Gewebsaufbau. 

Der  Querschnitt  der  weiBen  Sub- 
stanz laBt  neben  dem  tragenden  Geriist  der 
Neuroglia  (Zellen  mit  schmalem  Protoplasma 
um  den  Kern  und  zahllosen  wurzelfaserig  ver- 
astelten  Auslaufern)  markhaltige  Nervenrohren 
erkennen,  die  fast  alle  in  der  Langsrichtung  des 
R  M  verlaufen  und  —  grob  schematisch  —  ein 
dem  Querschnitt  eines  elektrischen  Kabels  nicht 
unahnliches  Bild  darbieten. 


Die  graue  Substanz  zeigt  ein  dichtes 
Filzgeflecht  von  markhaltigen  Nerven,  Fort- 
satzen  der  Ganglienzellen,  reichem  Gliagewebe 
und  zahlreichen  Blutgefafien.  Das  Charakte- 
ristische  aber  der  grauen  Substanz,  und  na- 


Fig.  2.  Darstellung  einer  Pyra- 
midenzelle  aus  der  Grofihimrinde 
des  Menschen  nach  Ramon  y 
Cajal  aus  Luciani.  Die  Den- 
driten  (Protoplasmaforts&tze  mit 
Knospen)  sind  schwarz.  das  Axon 
(Achsenzylinderfortsatz,  nervOses 
Element)  ist  rot  gezeichnet.  (Siehe 
Text.) 
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Fig.  3.  Die  Vertei lung derGehirn-  und  Riickenmarksnerven.  (Aiis  Jakob,  Atlas  des 
entsprincenden  Nervenwurzein  tragen  gleiche  Ziffern.  Man  erkennt  die  Stellen,  an 
unterhalb  ihrer  zugehOrigen  Segmente)  und  ebenso  die  Plexubbildung.  Die  niotorischen 
Muskelgruppen  wieder,  welcbe  nacb  den  gleicben  fortlaufenden  (zu  beiden  Seiten 
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in)  interiore  Augenmuakeln  (Cintchaltung  det  gangl.  dliare):  M.  ciliaris  fQr  Akkommodation  — 
^   I  sphinctei'  puplUae  fOr  PupillenYorengerung, 

*  I  b)  ezteriore  Augenmuskeln :  levator  palpehrac  superioris ;  rectus  super,  intern,  infer.  —  obliquus 
I  inferior  (Bulbusbewegung  nach  oben,  innen,  unten) ; 

2.  obliquus  superior  oculi  (Drehung  nach  unten  auOen); 

3.  Kaumuskulatur :  masseter.  temporalis,  pterygoidei,  mylohyoideus  —  blventer  ant.  —  tensor  tjmpani, 
tensor  et  levator  >eli  palatini.   Trftnensekretion  ? 

4.  rectus  extemus  oculi  (Drehung  nach  auBen); 

6.  Mim.  Gesichumiiskulatiu:;  front.,  orbicularis  oculi,  oris,  zygomaticus,  nientalis,  platysma,  auricul. 
M.  staped.,  bivent.  post  etc.   Speichelsekr.  oculi,  oris.   Trftnensekr.?  Oaumenmuskul.  ? 

6.  Schlundmuskulat.  (constrictoreM),  cricothyreoideus  Magensaftsekr.  Herzatmungsbeweg. ; 

7.  Zungenmuskulatur,  stemohyo,  thyreoidci; 

8.  ICehlkopfmuskulatur  (StimmbildunK),  Oaumen-,  Schlund-,  SpelserOhrenmuskulatur  (cum  Vago) 
(Schlingakt).  —  Stemocleidomastoideus  (seitwArts  Drehung  und  Neigung  des  Kopfes),  Cucullnris 
(tetlweise)  (Hebuns  der  Schultem); 

9.  hintere  gerade  una  schiefe  Kopf-  u.  Nackenmiiskeln  (erhebcn  und  dn*hen  den  Kopf); 

10.  tiefe  hintere  u.  Tordere  RQckenmuskeln    Cucullazis  (teilw.)  (Kopf-,  Halsbewegung) ; 

11.  scaleni  (Rippenheher,  Atmung),  longus  colli; 

12.  Diaphragma  ^Atmung);  * 
18.  tiefe  Nackenmuskein; 

14.  pectoralis  major  (Adduktion  des  Oberarmes  nach  rom),  pect.  minor,  subclavius; 

15.  levator  scapulae,  rhomboidei  (nerv.  dorsal,  scapulae;  (Ziehen  die  scapulae  nach  innen  und  oben); 
serratuB  antic,  major,  (nerv.  thorac.  longus)  fixiert  das  Scbulterblatt,  dreht  dasselbe  mit  dem 
Oberarm  Qber  die  Uorizontale; 

16.  supraspinatus  (erbebt  u.  rollt  den  Oberarm  ausw.)  infraspinatus,  teres  minor  (rollen  ausw.); 

17.  subecapularis,  teree  major  (rollen  einw.)  —  latissimus  dors!  (adduziert  d.  Oberarm  u.  hinten); 

18.  deltoideus  (hebt  den  Oberarm  zur  Horizontalen); 

19.  biceps  ^Vorderarmbeuger  u.  Supinator),  brachialis  Int  (Vorderarmbeuger),  coracobrach. ; 

20.  flexor  aigitor.  com.  (ladiaL  Portion)  (beugt  die  Endphalangen),  flexor  pollicis  long.  (Endphalanx), 
flexor  carpi  rad.,  pronator  teres  u.  quadratus,  palmaris,  long.,  Thenarmuskeln  opponieren  d  Daiuuen, 
beugen  die  Qrundphalanx  und  strecken  die  Endphalanx)  lumbricales  1,  2,  selten  3  (beugen  die 
Qrundphalanx  und  strecken  gleichzeitig  die  Endphalangen); 

21.  triceps  (Vorderarmstrecker),  brachioradialls  fftlticblich  supinator  longus!  (beugt  and  proniert  den 
Vorderarm),  extensor  digit,  com.  (Sirecker  der  Grundphalanx),  extens.  poUids,  —  abductor  pollids, 
supinator  previs,  extensor  carpi  radialis  und  ulnaris; 

22.  Flexor  dlgitor.  profund.  (ulnare  Portion)  s.  20.  Flexor  carpi  ulnar.  Uypothenar,  interossei  (beugen 
die  Grundphalanx)  lumbricales  (3.  u.  4.)  s.  20.  adductor  poUids; 

23.  Tiefe  RQckenmuskeln. 

24.  Interkostalmuskeln. 

25.  Tiefe  RQckenmuskeln  (Rumpfstrecker). 

26.  Interkostalmuskeln. 

27.  RQckenmuskeln. 

28.  Interkostalmuskeln,  Bauchmuskeln  (rectus,  obliq.  extemus)  ( Bauchpresse). 

29.  RQcken-Lendenmuskeln ; 

30.  transversus  abdominis,  obliquus  int.  (Bauchpresse). 
81.  cremaster,  transversus,  obliquus. 


32  obturator  extemus,  adductores  femoris,  gradlis  (Adduktor). 


33.  Psoas  (plexus  lumbalis),  Iliacus  int.  (erheben  den  Oberschenkel,  beugen  den  Rumpf),  quadriceps 
(streckt  den  Unterschenkel),  sartorius. 

34.  glutftus  roed.,  minim,  (abduzieren  den  Oberschenkel),  tensor  fudae  latae,  pyriformis,  obturator 
intemus  (AuswArtsdreher). 

35.  glutaeus  roaximus  (streckt  den  Oberschenkel). 

86.  gemelli;  biceps,  temitendi-semimembranosus  (beugen  den  Unterschenkel);  quadratus  femoris  (Aus- 
wArtsdreher). 

37.  tibialis  ant.  (erfaebt  d.  inn.  FuBrand),  perond  (erhebt  d.  AuB.  FkiBrand),  extens.  digit,  com. 
88.  gastrftcnemius,  sbleus  (Plantarflexion  des  FaOes),  flexor,  dig.,  tibialis  post 
39  i 

^*  <  kleine  FuBmuskeln  (flexor  brev.,  interossei  etc.) ; 

41.  levator,  sphincter  an!  intern.,  sphlnct.  vesicae; 

42.  sphincter  ani,  muscul.  perineales,  bulbocavemosus  etc. ; 

43.  sphincter  ani  extemus. 

esunden  und  kranken  Nervensystems.)  Die  Riickenmarkssegmente  und  die  aus  ihnen 
enen  die  Wurzeln  den  RQckenmarkskanal  verlassen  (die  Lumbalwurzeln  tun  das  weit 
Nerven  sind  rot  gedruckt,  die  sensiblen  schwarz.  Die  Tabelle  gibt  die  Muskeln  und 
des  Falzes  stehenden)  Nummern  von  den  betreffenden  Wurzeln  versorgt  werden. 
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mentlich  der  Vorderhorner,  sind  die  Ganglienzellen,  welche  einzeln  oder  zu 
Haufen  in  ihr  verstreut  sind. 

t)ber  Wesen  und  Bedeutung  der  Ganglienzellen  gehen  die  Ansichten  aus- 
einander,  die  einen  (Ramon  y  Cajal,  His)  lehren,  dafi  jede  Ganglienzelle  ein 
selbstandiges  Organ  sei,  das  auBer  zahlreichen,  zweigartig  sich  verastelnden  Proto- 
plasmafortsatzen,  die  der  Emahrung  dienen,  frei  eudigen  und  Dendriten  heifien, 
einen  Nervenfortsatz  (Axon)  aussende,  der  zum  Achsenzylinder  einer  markhaltigen 
Nervenfaser  werde.  Die  Ganglienzelle,  welche  fiir  ihren  Nervenspro filing  sowie 
fiir  den  von  ihm  versorgten  Muskelbezirk  zugleich  trophisches  Zentnim  ist,  bildet 
mit  dem  aus  ihr  entspringenden  Nerven  bis  zu  seiner  Endverastelung  eine  Einheit, 
das  sogenannte  Neuron  (Waldeyer).  Diese  Neurone  treten  miteinander  nur  in 
der  Weise  in  Beziehung,  dafi  ihre  Endauffaserungen  sich  umklammem  und  ihre 


Fig.  4.    Metamere.    Einteilung  oder  transversale  Segraentierung  der  Gebiete  der 
Hautsensibilit&t.    (Aus  Luciani,  Physiologie  des  Menschen,  Bd.  III.) 


Energien  nur  durch  Beriihrung  (Kontiguitat),  nicht  durch  Verschmelzung  (Kon-  i 

tinuitat)  weitergeben.     Andere   Forscher  (Golgi,    Bethe)  nehmen  an,  dafi 

die  Urelemente  des  Nervensystems  Fibrillen  sind,  welche  sich  sowohl  in  den 

Nerven  als  in  der  Substanz  der  Ganglienzellen  finden;  sie  treten  in  diese  ein,  ver- 

lassen  sie  in  den  Axonen  und  Denariten  und  bilden  so  ein  groBes,  sensibles  wie 

motorisches,  uber  und  durch  den  ganzen  Korper  verzweigtes  nervoses  Kapillar- 

netz,  das  in  einem  geschlossenen  Kreis  liickenlos  zusammenhangt,  wie  das  des 

Blutkreislaufes  in  den  Kapillaren  der  Venen  und  Arterien.  Die  Kollateralen  werden 

sowohl  von  den  Auffaserungen  und  Verzweigungen  der  Dendriten  als  der  Axone  ' 

gebildet. 
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Welche  Ansicht  auch  als  die  richtige  sich  einmal  herausstellen  md^e  — 
es  scheint,  dafi  fiir  bestimmte  Verhaltnisse  jede  recht  hat  — ,  so  bleibt  doch  der 
Begriff  des  Neurons  von  so  groBer  praktischer  klinischer  Bedeutung,  dafi  er  zur- 
zeit  iiberall  noch  verwandt  wird  und  auch  wir  ihm  folgen  werden. 

Physiologisch-theoretisch  und  zum  leichteren  Verstandnis  vieler  Vorgftnge 
kann  die  Riickenmarkssiiule  als  ein  aus  ubereinander  liegenden,  mit  den  Wurzel- 
ursprungen  zusammenfallenden  Scheiben  (Segmenten)  aufgefafit  werden,  deren 
jedes  als  Myelomer  bezeichnet  wird  und  ein  selbstiin^ges  Zentralorgan  darstellt. 
Die  hauptsachlichste  Tatigkcit  eines  solchen  Myelomers  ist  die  Reflext&tigkeit, 
von  der  noch  eingehend  zu  sprechen  sein  wird.  In  der  Wirklichkeit  sind  die  segmental 
angeordneten  Zellsiiulen  in  der  phylogenetischen  und  ontogenetischen  Entwicklung 
so  miteinander  verschmolzen  und  durch  so  viele  Bahnen  untereinander  und  mit 
anderen  Organen  des  Zentralnervensystems  verbunden,  dafi  die  Grenzen  der  Seg- 
mente  verschwimmen  und  ihre  LebensauBerungen  sich  vereinheitlicht  haben. 

Aber  wenn  auch  die  Metamerie  (Segmentiorung)  des  RUckenmarkes  in 
Wahrheit  nur  angedeutet  ist,  so  bcstcht  eine  echte  und  scharf  durchgefUhrte  Ab- 
grenzung  der  Wurzelgebiete:  ein  jedes  Nervenpaar  (Neuromer)  steht  mit  genau 
umschriebenen  Muskelgruppen  (Myomere n)  und  Hautgebieten  (Dermatomeren) 
in  Verbindung. 


Vorderstrang 


Fig.  5.  Schematise  her  Rttckenmarksquerschnitt.  Motorische 
Bahnen  rot:  a  direkte  motorische  Neuronenkette  im  Pyraraidensoitenstrang  (ge- 
kreuzt),  b  im  Fy  rami  den  vorderstrang  (gleichseitig).  7,  8^  g  motorische  Hnhnen 
fur  den  Ref lexvorgang.  SonKible  Hnhnen  griin:  Erlftuteningeii  dieser  Bahnen 
und  aller  ubrigon  Teile  der  Figur  im  Text. 


Aus  Fig.  4  ist  die  ringformige  Verteilung  der  Sensibilitatsgebiete  der  Haut 
ohne  weiteres  verstandlich,  weil  die  Gliedmafien  in  der  Stellung  inres  embryonalen 
Wachstums  gezeichnet  sind.  Bei  vertikaler  Haltung  der  Arme  und  Beine  erscheint 
die  Deutung  ungleich  schwieriger.  Zugleich  ist  die  Abbildung  eine  Tabelle  fiir  die 
Verteilung  der  sensiblen  Neuromere,  weil  jeder  HautgUrtel  die  Bezeichnung  der 
hinteren  Wurzel  tragt,  die  ihn  hauptsachlich  versorgt.  Die  Dermatomere  sind 
dachziegelformig  (Sherrington)  iibereinander  geordnet,  d.  h.  die  Mittelzone  des 
GCirtels  wird  nur  von  einem  sensiblen  Nerven  versorgt,  wahrend  in  die  Randzonen 
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die  Veriist^ungen  mindestens  zweier  benachbarter  hintereir  Wurzeln  sich  ausbreiten, 
so  zwar,  dafi  hier  die  Sensibilitat  nur  besteht,  wenn  beide  Nerven  unversehrt 
sind,  und  schon  eriischt,  so  bald  nur  einer  von  ihnen  leitungsunfahig  geworden  ist. 

Die  Myomere  decken  sich  nicht  mit  den  Derma tomeren ;  mit  Ausnahme 
der  kleinen  Wirbelmuskeln,  die  monomer  sind,  d.  h.  nur  aus  einer  vorderen  Wurzel 
versorgt  werden,  sind  alle  Skelettmuskeln  polymer,  d.  h.  es  sind  an  ihrer  Inner- 
vation mehrere,  bis  zu  vier,  vordere  benachbarte  Wurzeln  beteiligt,  ja  der  das 
Myomer  zusammeni>etzende  Muskelkomplex  kann  Elemente  ungleichsinniger,  ja 
sogar  gegensa  zlicher  Betatigung  enthalten,  z.  B.  gehoren  zum  7.  Zervikalmyomer 
sowohl  Streck-  als  Beugemuskeln  der  Hand. 

Der  Querschnitt  des  Riickenmarks  stellt  sich  dar  als  aus  zwei  gleichen  Halften 
bestehend,  wovon  eine  das  Spiegelbild  der  anderen  ist.  Vom  besorgt  die  TreoAung 
ein  tiefer  liingsspalt,  hinten  eine  Kommissur;  inder  Mitte  Liegt  der  Conus  medullaris. 
Jede  Halfte  zerfallt  in  einenVorder-,  Seiten-  und  Hinterstrang.  Die  weiBe  Substanz 
gliedert  sich  in  mehrere  ungleichwertige Faserziige,  von  denen  die  wichtig^ten  sind: 
im  Gebiet  des  Hinterstranges  das  Gollsche  und  Burdachsche  BUndel,  im  Seiten- 
strang  der  Pyramidenseitenstrang,  der  Kleinhimseitenstrang,  das  Gowerssche 
Biindel,  im  Vorderstrang  das  Grundbiindel  und  der  Pyramidenvorderstrang.  Die 
in  Fig.  5  senkrecht  schraffierten  Bahnen  enthalten  nur  Leitungen,  die  vom  Gehirn 
zum  Riickenmark  absteigen,  die  horizontal  schraffierten  umfassen  uberwiegend  auf- 
steigende,  die  weiQen  sowohl  auf-  als  absteigende  Bahnen.  Alle  iibrigen  Bundel  sind 
hier  fortgelassen,  teils  weil  ihrc  Bedeutung  noch  nicht  geniigend  erforscht  ist,  teils 
weil  sie  nicht  fiir  den  vorliegenden  Zweck  unerlafilich  sind  und  weil  der  kurzen  Dar- 
stellung  dieser  Verhaltnisse  die  Obersichtlichkeit  gewahrt  bleiben  soli. 

Die  die  Verbindung  zwischen  Gehirn  und  den  Riickenmarksquerschnitten 
dienenden  Bundel  sind  konisch  geformt,  weil  die  in  verschiedener  Hohe  zutretenden 
Nervenstrange  den  Querschnitt  verbreitern  (Fernverkehr);  die  nur  auf  kurze 
Strecken  langsgerichtet  verlaufenden  BUndel  behalten  einen  gleichmafiigen  Quer- 
schnitt, weil  sie  keinen  Zuwachs  an  neuen  Fasern  erhalten,  sondem  nur  die  Ganglien- 
zellen  des  einen  Myelomcrs  mit  denen  eines  mehr  oder  minder  weit  dariiber  oder 
darunter  gelegenen  verbinden  (Nahverkehr,  Reflexvorgang). 

In  der  grauen  Substanz  unterscheidet  man  das  Vorder-  und  Hinterhorn,  im 
ersteren  drei  Felder  von  Ganglienzellengruppen  (I,  II,  III),  im  Hinterhorn  den  Kern, 
die  Substantia  gelatinosa  Rolandi,  eine  dichte,  hufeisenformig  den  Kern  umgreifende 
Ansammlung  von  Zellhaufen,  und  die  Clarkesche  Saule,  die  nur  vom  3.  Lenden- 
his  zum  7.  Cervicalmyelomer  reicht  und  Ganglienzellen  enth^lt,  aus  denen  sich  die 
Kifinhimsei  tenstrangbahn  entwickelt. 

Die  Neuronenkette,  aus  denen  die  Leitungsbahn  zwischen  GroBhirnrindc  einer- 
seits  und  der  Haut  (Gelenken,  Faszien)  bezuglich  den  Muskeln  andererseits  bestehen, 
sind  fiir  die  absteigende  motorische  Bahn  einfach  und  tibersichtlich,  fttr  die  sensible 
aufsteigende  erheblich  mannigfal tiger  und  schwieriger.  Physiologisch  von  Bedeutung 
ist  die  Tatsache,  daB  der  Ort,  an  welohem  die  von  der  Peripherie  zuleitenden  sen- 
siblen  Fasern  endigen,  zugleich  der  *Ursprungsort  der  absteigenden  motorischen 
Bahnen  ist:  die  sensomotorische  Region  in  den  Zentralwindupgen  der 
GroBhirnrinde. 

Das  Ursprungsgebiet  der  motorischen  Bahn  ist  die  vordere  Zentralwindung 
der  GroBhirnrinde,  wohl  einschlieBlich  des  Lobulus  paracentralis ;  von  der  hinteren 
Zentralwindung  aus  sind  weder  beim  Tier  noch  jemals  beim  Menschen  mit  er- 
laubten  Stromstarken  Muskelbewegungen  ausgelost  worden.  Fig.  6  bringt  die  Foci 
(Erregungspunkte),  wie  aie  Fed  or  Krause  am  lebenden  Menschen  durch  einpolige 
Faradisation  wahrend  der  Operation  zum  Zweoke  der  Ortsbestimmung  ermittelt  hat. 

Das  proximaleiiiotorlsclie  Neuron  beginnt  in  einer  Pyramidenzelle  der  vorderen 
Zentralwindung  und  wird  von  dem  aus  ihr  entspringenden  Axon  dargestellt.  Die 
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Ganglienzelle  ist  zugleich  trophisches  Zentrum;  wird  sie  vernichtet,  so  geht  das 
ganze  Neuron  zugrunde;  wird  dieses  an  irgendeiner  Stelle  zerstort,  so  entartet  und 
zerf&llt  sein  distal  gelegener  Anteil.  Dies  Neuron  zieht  imunterbrochen  von  der 
Rinde  durch  die  innere  Kapsel  und  Briicke  zur  MeduUa  und  von  hier  im  Riicken- 
mark  herab,  wo  es  in  irgendeinem  Segment  an  eine  Vorderhomzelle  herantritt, 
mit  der  das  zweite  Neuron  beginnt.  In  der  Medulla,  und  zwar  in  der  Decussatio 
pyramidum,  teilt  sich  die  motorische  Bahn,  und  zwar  geht  der  grofiere  Anteil  im 
hinteren  Seitenstrang  auf  die  andere  Seite  uber  und  herab  bis  zum  Gonus  medullaris 
(Pyramideuseitenstrang).  Der  kleinere  Teil  verlauft  ungekreuzt  auf  seiner 
Seite  im  Vorderstrang,  dicnt  am  vorde- 
ren  L&ngsspalt,  und  ersch6pft  sich  schon 
im  oberen  Lendenmark  (Pyramiden- 
vorderstrang).    (Fig.  7.) 

Das  pertphere  motorische  Neuron 
beginnt  mit  der  Ganglienzelle  des  Vorder- 
horns,  welches  von  der  Endauffaserung 
des  prim&ren  Neurons  umsponnen  ist, 
und  verl&uft  als  ihr  Axon  durch  die  vor- 
dere  Wurzel  im  peripheren  Nerv  bis  zum 


)•  OfunalgcuigUon 


'  jteriph  Jkr^: 


'Ejiiderm 


Mm 


Sr 


Fig.  7.  Schema  der  Bahn  der  moto- 
rischen  Neurone.  (Nach  Knoblauch, 
Klinik  und  Atlas  der  chronischen  Krank- 
heiten  des  Zentralnervensystems.)  Den 
trbergang  des  proximalen  Neurons  in 
das  periphere  s.  in  Fig.  5. 


Fig.  8.  Schema  der  sensiblen  Bahn.)  Aus 
Jakob,  Atlas  desgesunden  und  kranken 
Nervensystems.)  Peripheres  Neuron  (ge- 
tupfelt):  J,  2.  3  kurze  Bahnen,  4  lange 
Bahn.  Die  Umschaltstellen  sind  durch 
kleine  Kreise  bezeichnet.  Zentrales  Neu- 
ron (gestrichelt) :  /  Clarkesche  Sftule 
(Kleiiiirnseitenstrangbahn),  //  unter- 
brochene,  ///  lange  Vorderseitenstrang- 
leitung.  H  Hinterstrangkerne,  5  IV 
Schleifenkreuzung.    S.  auch  Fig.  5. 


Muskel.  Auch  hier  ist  die  Ganglienzelle  zugleich  trophisches  Zentrum  mit  den- 
selben  Folgerungen  bei  Erkrankungen  wie  im  prim&ren  Neuron. 

Die  gesamte  motorische  Leitungsbahn  (Himrinde,  Muskel)  besteht  also 
aus  zwei  langen  Nervenkabeln,  die  miteinander  in  der  Ganglienzelle  des  Vorder- 
horns  in  Beriihrung  treten. 
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Die  sensible  Ldtungsbalm  verl&uft  in  der  Richtnng  von  der  Peripherie  zum 
Grehim,  ihr  erstes  Neuron  ist  daher  peripherwarts  zu  suchen,  und  zwar  bildet  seinen 
Ursprung  eine  der  Ganglienzellen  des  Ganglion  spinale.  Aus  ihr  treten  zwei,  an- 
fanss  dicht  aneinander  geschmiegte  Axone  aus,  von  denen  das  eine  zur  Haut  be- 
ziiglich  den  Gelenken  (Faszien,  Muskein)  verlauft,  um  sich  dort  aufzosplittem 
and  in  den  Tastkorperchen  usw.  zu  endigen.  Das  andere  Axon  verl&uft  in  der 
hinteren  Wurzel  una  tritt  mit  ihr  in  die  weiOe  Substanz  des  Hinterstranges  ein. 
Hier  zerfallt  es  sofort  in  zwei  senkrechte  Abzwei^ungen,  von  denen  die  absteigende 
nach  kurzem  Wege  sich  durch  Aufsplitterung  in  die  weiOe  und  graue  Substanz 
erschopft,  wahrend  die  aufsteigende  unmittelbar  oder,  wie  wir  noch  sehen  werden, 
mittelbar  durch  zwei  bis  drei  weitere  Neurone  zum  Grofi-  und  Kleinhim  empor- 
St  rebt.  Diese  lanesgerichteten  Bahnen  (s.  Fig.  6)  ( j  und  2)  verlauf en  in  den  Nervenrohren 
des  Burdachschen  und  Gollschen  Stranges;  sie  treten  in  verschiedenen  Etagen 
in  die  graue  Substanz  des  Hinterhorns  ein,  einige  verlaufen  direkt  bis  zur  Medulla 
oblongata,  um  sich  hier  in  die  graue  Substanz  der  sogenannten  Hinterstrangkeme 
einzusenken.  Eine  dritte  Bahn  tritt  in  das  graue  Hinterhom  ein  und  geht  durch 
die  hintere  Kommissur  zu  einer  Ganglienzelle  des  Hinterhorns  der  anderen  Seite  (3). 
Andere  Bahnen  (4,  6)  begeben  sich  zu  Ganglienzellen  ihres  Hinterhorns.  Die  in 
der  Glarkeschen  Saule  gelegenen  Zellhaufen  leiten  den  Reiz  dann  mit  ihren  Axonen 
in  die  Kleinhirnseitenstrangbahn,  in  der  aufsteigende  Fasern  ihn  zentripetal  fort- 
tragen  (4):  sensible  Bahn  zweiter  Ordnung  fiir  Koordination.  Eine  gleiche  eekreuzte 
Bahn  stellt  wahrscheinlich  auch  der  Gowerssche  Strang  dar,  in  den  sensible  Fasern 
aus  dem  Hinterhom  der  anderen  Seite  durch  die  vordere  Kommissur  tlbertreten  (5). 
Eine  siebente  Faser  begibt  sich  direkt  zu  einer  motorischen  Zelle  des  gleichen 
Vorderhoms  (7)  (direkte  Reflexbahn),  eine  achte  macht  denselben  Weg,  nur 
^eht  sie  erst  eine  sensible  Ganglienzelle  an,  die  ihrerseits  zur  motorischen  ZeUe 
ihr  eigenes  Axon  entsendet  (indirekte  Reflexbahn),  sei  es,  dafi  dieses  geraden 
We^es  In  der  grauen  Substanz  verlauft  (8),  sei  es,  daO  es  den  Umweg  ttber  die  im 
weioen  Seitenstrangfeld  auf-  und  absteigenden  reflexvermittelnden  NervenrShren 
nimmt  und  so  gleich  auf  mehrere  Myelomere  einwirkt  (9).  Dieser  gleichartig  ist 
eine  zehnte  Ba&,  nur  dafi  sie  erst  durch  die  vordere  Kommissur  in  das  Vorder- 
seitenstrangfeld  der  anderen  Seite  iibertritt  (10), 

Das  erste  sensible  Neuron  endigt  also  dort,  wo  der  zentripetale  Ab- 
schnitt  des  aus  der  Zelle  des  Interspinalganglions  stammenden  Axons  an  eine 
andere  Ganglienzelle  im  RUckenmark  herantritt.  Das  ^eschieht  nun  in  sehr  ver- 
schiedenen Hdhen,  z.  B.  gehen  die  langen  Bahnen  in  den  beiden  Hinterstr&ngen 
bis  zum  Burdachschen  und  Gollschen  Kern  in  der  Medulla;  andere  endigen 
drei  bis  vier  Myelomere  hoher  in  der  Glarkeschen  Saule;  andere  nur  ein  Segment 
hdher  in  der  Substantia  Roland! ;  andere  endigen  im  Segment  ihres  Eintrittes  bei 
einer  Ganglienzelle  eines  Hinter-  oder  Vorderhoms. 

Ebenso  verschiedenartig  wie  das  periphere  erste  ist  nun  das  proximale  sen- 
sible Neuron,  das  meist  aus  zwei  bis  drei  Neuren  besteht: 

1.  FUr  das  in  dem  Burdachschen  oder  Gollschen  Kern  endigende  Neuron 
beginnt  seine  Fortsetzung  in  Zellen  dieser  Kerne,  deren  Axone  sich  in  der 
Medulla  kreuzen,  indem  sie  die  sensible  Schleifenschicht  bilden,  die  durch 
die  Medulla,  die  Brticke  und  die  Himschenkelhaube  zur  GroBhimrinde  zieht. 

2.  Diejenigen  Fasern,  welche  in  irgendeinem  Segment  an  Ganglienzellen  ihres 
Hinterhorns  herantreten,  beginnen  ihr  proximales  Neuron  von  diesen  Zellen 
aus,  deren  Axone  in  der  vorderen  Kommissur  in  das  Vorderseitenstrang- 
feld  der  anderen  Seite  hiniibertreten,  wo  sie  aufsteigen,  bis  sie  in  der  Medulla 
mit  den  aus  den  Burdach-  und  GoUkeraen  kommenden  zweiten  Neuronen 
der  ersten  Gmppe  zusammenlaufen. 

3.  Ftir  eine  dritte  Art  von  sensiblen  PrimSraeuronen,  die  bei  Ganglienzellen 
ihres  Hinterhorns  enden,  wird  das  zentrale  Neuron  aus  mehreren  relais- 
artigen  Verbindungen  zwischen  Ganglienzellen  verschiedener  Hohensegmente 
im  RUckenmark  (sei  es,  dafi  sie  im  Grau  oder  in  den  kurzen  Verbindungen 
des  weifien  Seitenstranges  verlaufen)  gebildet,  deren  letzte  in  die  Medulla 
eintritt,  um  dann  gekreuzt  (Temperatur-  und  Schmerzempfindung)  oder 
ungekreuzt  sich  den  Bahnen  der  ersten  und  zweiten  Gruppe  anzuschliefien. 

Von  der  Schleife  aus  ziehen  auf  dem  unter  1  genannten  Wege  (Medulla, 
Briicke,  Haube)  zweifellos  durch  den  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  hinter 
der  motorischen  Pyramidenbahn  Fasern  direkt  zur  Grofihimrinde.  Andere  treten 
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in  den  Thalamus  ein,  wo  sie  verschwinden.  Es  kann  aber  angenommen  werden, 
dafi  von  hier  ein  letztes  kortikales  Neuron  zur  Rinde  fuhrt. 

Das  sensible  Gebiet  der  Grofihirnrinde  ist  die  hintere 
Zentral  windung. 

4.  Fiir  die  in  die  Clarkeschen  Saulen  eintretenden  primaren  Neurone  ist  ihre 
Fortsetzung  die  sich  aus  den  Clarkeschen  Saulen  entwickelnde  Klein- 
himseitenstrangbahn,  die  iiber  das  Corpus  restiforme  zum  Oberwurm  des 
Kleinhims  fiihrt  und  der  Koordination  dient. 

AuOer  den  motorischen  Vorderhorn-  und  sensiblen  Hinterhomganglien- 
zellen  enthS.lt  die  graue  Substanz  noch  zahlreiche  Kommissiiren-  und  Strangi^eii, 
die  teiis  durch  die  vordere  weiOe  Kommissur,  teils  direkt  zu  longitudinalen  Mark- 
str&ngen  der  der  graucn  Substanz  anliegenden  Seitenstrange  treten,  teils  inner- 
halb  der  grauen  Substanz  zur  anderen  Seite  gehen,  im  ganzen  also  zahllose  M5g- 
lichkeiten  schaffen,  um  Erregungen  zu  anderen  Ganglienzellen  desselben  oder 
hdher  bzw.  tiefer  gelegener  Segmente  zu  vermitteln  (s.  Fig.  6).  Man  kann  fast 
sagen,  daO  durch  die  geschilderten  zahlreichen  Bahnen  und  Schaltstrdme  des 
Nahverkehrs  jede  Gan^lienzelle  die  Mdglichkeit  hat,  mit  nahe^u  jeder  anderen 
in  irgendeiner  Hohe  belie  big  in  Verkehr  zu  treten. 

Diese  vielfachen  Verbindungen  dienen  in  erster  Reihe  dem 


ReflexTorgang. 

Das  Wesen  des  Reflexes  ist  die  t)berleitung  sensibler  Energien  auf  die  moto- 
rischen Bahnen  in  der  Weise,  dafi  entweder  die  langen  zum  Gehim  aufsteigenden 
Strftnge  benutzt  werden,  oder  —  was  haufiger  und  wichtiger  ist  —  dafi  die  Umschal- 
tung  direkt  vom  Hinterhorn  zum  Vorderhorn  stattfindet.  Diese  geschlossene  Kette : 
Haut  —  hintere  Wurzel  —  Hinterhorn  —  Vorderhorn  —  vordere  Wurzel  —  Muskel 
Oder:  primares  sensibles  Neuron  —  Verbindungs kette  ttber  eine  Strang-  oder  Kom- 
missurzelle  —  sekund&res  motorisches  Neuron  nennt  man  Renexbogen* 

FUr  die  Verbindung  zwischen  den  beiden  eben  genannten  Neuronen  gibt  es 
im  wesen tlichen  drei  Wege  (s.  Fig.  6): 

1.  Der  kiirzeste  und  schnellste  ist  der  Obergang  in  demselben  Riickenmarks- 
segment  (Bahn  3  a  und  3  b,  Fig.  5). 

2.  Benutzung  einer  hoheren  oder  tieferen  Etage,  aber  gleichlalls  im  KUcken- 
marksgrau. 

3.  Umschaltung  auf  einen  weifien  Seitenstrang  und  mittels  dieses  t)bergang 
auf  hdhere  oder  tiefere  Segmente  (Bahn  9  in  Fig.  6). 

Es  liegt  der  Gedanke  nahe,  dafi  diese  zahllosen  MogUchkeitien  des  schnellen 
Verkehrs  zwischen  dem  sensiblen  und  motorischen  Gebiet  uniibersehbare  schad- 
liche  Beeinflussungen  des  letzteren  haben,  wenn  man  nicht  reflexhemmende 
Zentren,  die  im  Ruckenmarksgrau  gesucht  werden,  und  reflexhemmende 
Fasern  annehmen  miifite,  die  mit  den  Pyramidenbahnen  zusammenf alien,  die 
sogenannten  inhlbitorlschen  Fasem  (s.  S.  328). 

Hautrellexe* 

1.  Sohlenreflox  (I.  und  2.  Sakralsegment^.  Streichen  oder  Beriihren  der 
Sohlenhaut  erzeugt  fluchtartiges  Zuriickziehen  des  Fufies  durch  Beugung 
von  Knie-  und  Hiiftgelenk  und  Dorsalflexion  des  Fufies. 

2  Babinskis  Reflex  (1.  und  2  Sakralsegment).  Beim  Streichen  fiber  die 
Sohle  beugen  sich  normalerweise  die  Zehen.  Babinski  fand  bei  spastischen 
Zustanden  1898,  dafi  beim  Streichen  nahe  dem  auQeren  Fufirand  von  hinten 
nach  vorn  eine  Dorsalflexion,  namentlieh  der  grofien  Zehe,  stattfindet. 
Dies  ist  immcr  pathologisch,  ausgenommen  im  ersten  Lebensjahr.  Die 
Summation  der  Reize  durch  vielfaches  Streichen  lost  den  Reflex  leichter  aus 

3.  Oppenheimscher  Reflex.  Kraftiges,  wiederholtes  Streichen  iiber  die 
Innenflache  des  Unterschenkels  verursacht  Ansoannung  der  Dorsalflexoren, 
besonders  des  Tibialis  anticus,  wenn  spastische  oaer  verwandte  Erkrankungen 
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vitiiif^gen.  Der  Gesunde  beugt  die  Zehen  plantar  oder  es  fehlt  jede  Reflex- 
be  weg^ung. 

heim  Abdoininalreflex(Rosenbach)  (8.— -12.  Dorsalsegment)  tritt  beim 
Gesonden  fast  iinmer  Einziehung  des  Bauches  durch  Kontraktion  derBauch- 
muskeln  ein,  wenn  der  Finger  oder  dgl.  schnell  iiber  die  Bauchhaut  streicht. 
Der  Reflex  ist  fur  die  Pathologie  mit  Sicherheit  nur  zii  verwerten,  wenn 
auf  einer  Seite  fehlt  oder  schwaoh  ist.  Es  geniigt  die  Unterscheidung  in 
einen  supra-  und  infra umbilikal en. 

Cremasterreflex  (Jastrowitz)  (1.— 3.  Lumbalsegment).  Bcira  Be- 
streichen  der  Innenflache  des  Uberschenkels  wird  der  Hoden  derseiben 

Seite  durch  Zusammenziehung  des  M 
cremaster  gehoben,  beim  Weibe  das 
unterste  Biindei  des  Obliquus  internus 
zusammengezogon.  (Leistenreflex,  zu- 
weilen  aiich  beim  Manne.)  Nur  mit  Vor- 
sicht  zu  verwerten. 


Fig.    9.      Babinskis    Reflex.  Das 
Rtreichende  Instrument  muB  mehr  iiarh 
der  Sohle  bin  aufgesetzt  werden,  als  iin 
Bilde  dargestellt  ist. 


Fig.  10.    Oppenheims  Keflex. 


In  Schlaf,  Narkose,  Be^JsiiBtlosigkeit  fehlen  die  Ifaiit-  und  meistens  aiich 
die  Sehnenreflexe. 


Die  Sehnenrenexe 

stellt  man  sich  am  beaten  als  Reflexphanomone  vor  —  (le>halb  wprden  sie  an 
dieser  Stelle  erwahnt  — ,  wenn  aurh  der  Srhlajr  auf  die  Schne  zuglcich  eine 
direkte  mechanische  Reizung  des  Mu^keltonu*^  ist.  AJle  Schnenphiinomene  ^chwanken 
in  Lhrer  Intensi  at  und  sind  zuweilen  aurh  au<  undcran  L'r>arhen  gestei*(ert  (An^st, 
Neurosen,  tberanstrengung,  Ischias,  Rheumati^mu^j. 

1.  Patellarreflex  f  Wc^tphalsr  hes  Zf  i<  hen  —  1875  von  Westphal  und 
Erb  unabhangig  voneinander  beschriebeiil  (2.-  4.  Lumbal"^♦'^rIIl<•Illj.  l^ei 
jedem  Ge>unden  zieht  sich  d»*r  ruhfjide  (^iia«lrif*<'[>^  zn^amnu'ri,  ««obald 
man  auf  das  Ligamentum  patellae  ciiK-n  S<liJa;f  liilirt.  .Man  niiili  auf  den 
Muskel  arhten.  nicht  auf  d*^n  Unter,«f  h<'Mk>'l.  Am  beaten  i<t  Kij<  k^  nia^e, 
Knie  leicht  gebeugt,  Har  ke  auf?».'l»^:rt.  La  Lit  man  in  dic-^r  StcJJuni:  da< 
mit  der  Hand  ge-tutzte  Knie  plutzli<h  l«»s,  >n  muU  es  hinfalJvn,  w».-nn  der 
M-i>.keI  eni-^pannt  war.  (jelin;^t  die  Au^lo^'uni^  <ie>  KetJ^•x^'^  ni«  ht  in  Kii'  ken- 
Ugp.  >u  seize  man  den  Patienten  auf  die  Ti^'  hkante  mit  hangenden  lieihen 
und  la.v>e  beim  Schlag  die  ineinander  verkraJlten  llande  stark  au-ein.mder- 
Tx^hf-n  « Jendra>siksrher  Ifandjrrifti.  1)<t  Keflex  j^t  jre^tejfrert  wenn  er 
*i  h««u  beim  Tupfen  mit  dem  Ting^'r  au-trel.j^t  wird,  wj-nn  bnim  iieWMhn- 
ln  nen  S«  hiag  der  Unter"<chenkei  hor  h  emp<>r^<  hnelJt,  wenn  ein  S<^  hia?  eine 
Surarae  von  Zuekungen  (Clonu^)  ati^lo^t.  wenn  die  Zufkinz  a;.!  andere 
M  j-kein  ubergreiit,  wenn  beim  ru«  kwei>en  Herab<lrangen  der  Paie.la 
C'-n-j*  (Pateiiarclonu>)  auftritt. 
2  A' hil!e**ehnenreflex  f Fer^enphanomen )  0  —2  SakraKeemenr.  Am 
*>^:»-n  «o  au^gefuhn  —  und  <l.inn  b*'ira  0»->iinden  imm^^r  v«'rhan<i«'n. 
f  .'^ir'f.e  WrandHruni:*'!!  d»'r  Krinrli.  n  UFid  (i.-..  i.k'-  l<  !..•  ii  iii.'l 
*'-.»^T  k-iri»   .\»'urili'5  si>  h   in  d^-rn  Im-* r.  ti.-ri<i..ri   d.-l.i.-r  j,;.  .t  i  .:  — , 

-Itr    PaMtQt  auf  einem  Stuhl  kn:»-»     Hei  S.  iiM^r  -.  jcu  di«'  A- hilles- 
^iTi  der  F'jfS  plantarflektiert.    l-t  •'.•■r  I^L»'X  ^ehr  ire-Teijert,  >o 
4  J   den   S«  liiag  ^^  hon  (.'lonu-  aut.     Pm/— t  r  i^t  die>er  ai>er  aul  I'd- 
"t^'tL«<  aa*zuJu*en: 
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Fuficlonus.  Das  Bein  ruht  passiv,  das  Knie  ist  passiv  nahezu  rechtwinklk 
gebeugt,  der  FuB  wird  kraftig  und  mit  sanftem  Ruck  dorsalflektiert  and 
nun  mit  maOigem  Druck  gehalten  Dann  tritt  bei  spastischen  Zust&nden 
Clonus  der  Wadenmuskulatur  auf,  so- 


lange  man  den  Druck  der  Hand 
wirken  l&Bt. 

4.  An  der  oberen  Extremit&t  lassen 
sich  drei  Arten  von  Sehnen- 
phanomenen  auslosen.  Sie  sind 
bei  Gesunden  meist  nicht  vorhan- 
den  und  fiir  die  Pathologie  nur  ver- 
wertbar,.  wenn  sie  stark  gesteigert 
Oder  nur  einseitig  vorhanden  sind. 

a)  Beklopfen  der  Trizepssehne  bei 
gebeugtem  Arm,  Unterarm  in 
der  mite  zwischen  Pro-  und 
Supination,  ruft  Kontraktur 
des  Muskels  und  Streckung  des 
Armes  hervor  (C^  —  Cj). 

b)  Wird  bei  gleicher  Haltung  des 
Armes  das  distale  Radiusende 
von  aufien  her  beklopft  (7.  bis 
8.  Zervikalsegment),  so  zieht 
sich  der  Supinator  longus,  zu- 
weilen  auch  der  Bizeps,  zu- 
sammen. 


Fig.  II.    Erzeugung  des  Patellarklonus. 


Grh. 
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Fig.  12.  Schema  des  Koordinations- 
mechanismuB.  (Au8F0rster)8.Text. 


c)  Handclonus,  analog  dem  Fuficlonus:  Pldtzliches  Empordrangen  der 
gebeugten  Finger  ruft  Clonus  der  Beuger  hervor 

Eoordination. 

Es  gibt  am  Skelett  keine  gewollt  zweckmaBige  Bewegung,  die  nur  durch 
einen  einzelnen  Muskel  hervorgebracht  wiirde  (ausgenommen  die  kurzen  Rucken- 
muskeln);  zwar  leistet  die  Hauptarbeit  eine  bestimmte  Muskelgruppe,  die  Haupt- 
agonisten  (0.  Forster),  aber  die  tibrigen  um  das  Gelenk  gelagerten  Muskeln 
arbeiten  als  „Synergi8ten"  mit,  um  die  Bewegung  abzustimmen,  ihr  das  richtige 
MaB,  die  zweckmaBigste  Richtung,  die  beabsichtigte  Kraft,  die  erforderliche  Ge- 
nauigkeit  und  Sicherheit  zu  verleihen.  Wenn  z.  B.  das  Bein  beim  Gehen  erhoben 
wird,  so  vollbringen  das  die  Hiiftbeuger,  damit  dies  aber  in  der  Vertikalebene  ohne 
Verdrehung  und  tJbertreibung  geschieht,  nehmen  Adduktoren  und  Abduktoren, 
AuBen-  und  Innenrotatoren  daran  teil.  Dieses  gesetzmafiige  Ineinandergreifen 
wird  von  bestimmten  Zentren  beherrscht.  Sie  sind  in  Fig.  12  schematisch  dargestellt  ^ 
und  0.  Forster  gibt  dazu  folgende  Beschreibung: 
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,,Wahlen  wir  als  Beispiel  die  Spannun^entwicklung  des  Glutaeus  medius 
(M)  beim  Gange  im  Kampfe  gegen  die  das  Becken  seit warts  drehende 
Scnwerkraft.  Zunachst  ist  sicher,  daO  die  hierbei  entwickelte  Spannung  des 
Glutaeus  medius  durch  Innervationsimpulse  entsteht,  die  ihm  von  dem  in  den 
Vorderhdrnem  des  Lumbosakralmarkes  gelegenen  motorischen  Kerne  (K) 
des  genannten  Muskels  durch  die  vorderen  Wurzeln  (vV)  und  die  motorischen 
Nerven  zugehen.  Femer  ist  sicher,  daO  die  Erteilung  dieser  motorischen  Inner- 
vationsimpulse kein  selbstverstandlicher  Akt  ist,  sondem  erst  durch  sensible 
Erregungen  ausgeldst  und  unterhalten  wird,  die  bei  der  zu  leistenden  Aufgabe 
selbst,  in  dem  Gelenke,  der  Kapsel,  den  Bandem  und  dem  Muskel  durch  die 
geringe  Seitw&rtsbewegung,  die  das  Becken  gegen  den  Oberschenkel  tats&chlich 
anfangs  erfahrt,  entstehen. 

Diese  sensiblen  Erregungen  werden  durch  die  peripheren  sensiblen  Nerven 
und  die  hinteren  Wurzeln  {h  W)  ins  Riickenmark  (/I'm)  geleitet  und  wirken  hier 
erstens  durch  den  spinalen  Reflexubertragungsapparat  direkt  auf  den  moto- 
rischen Kern  (K)  und  veranlassen  dadurch  schon  eine  Impulsabgabe  an  M. 


Fig.  13.  Querschnitt  durch  den  linken  Oberarm.  etwas  unterhalb  der  Mitte, 
halbschematisch.  N.  mediaiius  der  Obersicht  halber  grOfier  gezeichnet  Im  Nerven- 
querschnitt  bedeuten  /  =  Fasem  der  Mm.  palmaris  longus,  flex.  carp,  rad.,  pro- 
nator teres;  j  =  Fasem  des  M.  flexor  digit,  subl.,  4  Fasern  des  M.  flex, 
digit,  prof.,   5  »  Fasem  des  Daumenballens  (nach  klin.  Befunden).  (Nach 

Stoffel.) 

Die  ins  Ruckenmark  geleiteten  sensiblen  Erregungen  schlagen  aber  noch  weitere 
Wege  ein,  sie  gelangen  durch  die  sogenannten  spinozerebellaren  Bahnen  (Cip) 
(die  Kleinhimseitenstrangbahn  und  das  Gowerssche  Biindel)  ins  Kleinhirn 
(Klh)  und  werden  von  diesem  wieder  durch  eine  direkte,  vom  Kleinhim  zu 
den  Vorderhornern  des  Riickenmarkes  absteigende  zerebellofugale  (Clf)  Bahn 
zu  dem  Kerne  (K)  reflektiert,  der  dadurch  also  eine  zweite  Anregung  zur  Inner- 
vationsabgabe  an  M  erfahrt.  Drittens  aber  werden  die  sensiblen  Erregungen 
durch  die  langen  Hinterstrangbahnen  und  ihre  direkte  Fortsetznng  (C  p)  die 
Schleife,  den  Thalamus  opticus  und  die  sensiblen  Bahnen  der  inneren  Kapsel 
in  die  Grofihimrinde  geleitet,  und  zwar  enden  sie  hier,  wie  es  scheint,  z.  T. 
in  der  hinteren  Zentralwindung,  z.  T.  im  Parietallappen.  Der  Hirarinde 
gehen  auch  noch  auf  einem  zweiten  Wege  sensible  Erregungen  zu,  namlich  die 
Erregungen,  welche  wir  vorhin  durch  Clp  ins  Kleinhim  verfolgt  batten,  werden 
z.  T.  durch  eine  Verbindungsbahn  vom  £[leinhirn  zum  GroBhim  (Binde- 
arme,  roter  Kern,  Haubenbundel  des  roten  Kernes)  (Cl—Ch)  in  die  GroBhirn- 
rinde,  und  zwar,  wie  es  scheint,  speziell  wieder  in  den  Parietallappen  geleitet. 
Die  der  GroBhirarinde  zugeleiteten  sensiblen  Erregungen  werden  von  dieser 
wieder  mit  der  Abgabe  motorischer  Impulse  beantwortet,  und  zwar  erfolgt 
diese  auch  wieder  in  doppelter  Weise,  erstens  sendet  die  vordere  Zentralwindung 
durch  die  Pyramidenbannen  (C6/)  Erregungen  direkt  an  den  spinalen  Kern 
{K)  des  Glutaeus  medius,  welcher  somit  einen  dritten  AnstoB  zur  Impulsabgabe 
erhalt,  zweitens  aber  gehen  vom  Stimhirn  motorische  Erregungen  speziell 

21* 
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Biesalski, 


durch  die  Stimhirabruckenbahn  (Ci — C7)  zum  Kleinhim  und  werden  von  diesem 
durch  die  bereits  oben  erw&hnte  zerebellospii^ale  Batin  (C//)  an  K  and  dadurch 
an  M  weiter  befdrdert. 

Dami  ist  aber  da^  System  noch  nicht  ganz  erschopft.  Iph  hatte  bisher 
nur  von  den  durch  die  seitwarts  drehende  Wirkung  der  Schwere  in  dem  Ge- 
lenke,  den  Bandem,  den  Muskeln  und  der  Haut  ausgelosten  sensiblen  Erregungen 
im  engeren  Sinne  gesprochen.  Aber  durch  die  Drehung,  welche  die  Schwere 
ausubt,  wird  noch  ein  anderes  Sinnesorgan,  der  Vestibiuarapparat  ( V\  in  be- 
stimmter  Weise  enregt,  und  diese  Erregungen,  welche  durch  den  N.  vestibularis 
in  die  Oblongata  geleitet  werden,  werden  erstens  wieder  durch  eine  direkte 
vom  Kern  des  Vestibularis  absteigende  motorische  Bahn,  den  Deiterschen 


Fig.  14.    Innerer  Plexus  des  N.  medianus.    Nerv  mit  alien  seinen  Fasern  los- 
gelOst  und  auf  eine  Platte  gesteckt.    (Nach  S  toff  el.) 

Tractus  vestibulo-spinalis  (D)  znm  spinalen  Muskelkern  (fC)  geleitet,  zweitens 
durch  die  vestibulo-zerebellare  Bahn  (IT/)  ins  Zerebellum  befdrdert  und 
von  diesem  durch  die  zerebello-spinale  Bahn  der  Vorderhornzelle  (A)  auge- 
fQhrt,  endlich  wohl  auch  ins  GroBhirn  —  moglicherweise  in  den  Schl&ie- 
lappen  —  geleitet  (VCb)  und  von  hier  durch  das  Tiirksrhe  Bundel  (T)  ins 
Kleinhim  und  von  diesem  wieder  zur  Vorderhornzelle  befdrdert'*. 

Ist  dieses  Koordinationssystem  an  einer  Stelle  gestort,  so  werden  die 
Bewegungen  ungeordnet,  unzweckmftBig,  sie  erreichen  ihr  Ziel  nicht  auf  dem 
kiirzesten  Wege,  vergeuden  unniitz  Kraft,  ja  die  Unordnung  kann  auf  andere 
Muskelgruppen  hemmend  ausstrahlen. 

Diese  Koordinationsstorung  bezeichnet  man  als  Ataxie  und  zwar  als  sen- 
80  rise  he,  wenn  die  aus  der  Gefiihlssphare  stammenden  zentripetalen  Impulse 
verandert  sind  und  als  ze rebel  1  are  ,  wenn  das  hauptsachliche  zentrale  Kooirdi- 
nationszentrum,  das  Kleinhim,  erkrankt  ist,  so  daB  nunmehr  im  Koordinations- 
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apparat  die  Umschaltuiig  und  die  zentrifugalen  Krregungen  nicht  mehr  die- 
selben  sind. 

Mit  der  motorischen  Kraft  hat  die  Ataxic  nichts  zu  tun,  ist  jcne 
geschwilcht,  so  handelt  es  sich  um  ein  eigenes  Leiden. 

Die  Ataxic  ist  in 
schweren  Fallen  bei  der  Aus- 
fiihrung  aktiver  Bewegungen 
schnell  zu  erkennen;  ist  die 
Erkrankung  im  Beginn,  lasse 
man  feinere  Bewegungen  aus- 
fuhren,  z.  B.  den  Kniehacken- 
versuch  (rechte  Hacke  auf 
linkeKniescheibe  legen!),  oder 
mit  FuB  Oder  Finger  Kreise 
in  der  Luft  beschreiben  oder 
man  erschwere  die  Bewegung, 
indem  man  z.  B.  das  Bein,  das 
erhoben  werden  soli,  mit  der 
Hand  zuriickhalt.  BeimRom- 
bergschen  Versuch  gerat  der 
aufrecht  stehende,  manrhmal 
schon  der  sitzende  Korper  in 
Schwanken,  sobald  die  Augen 
geschlossen  werden  und  sorait 
die  Kontrolle  durch  das  Ge- 
^'u'ht  fehlt. 

digasuhL 


!i,m£dwnns 


A.sl  I  Mm  finmnhiP 
Irrr.s.  thy  nmimfi. 
//  palm  um/f. 


Die  peri^erischen  Nerven 

—  von  den  Gehimnerven  ab- 
gesehen  —  entstehen  durch 
Vereinigung  der  vorderen  mit 
der  hinteren  Riickenmarks- 
wurzel,  nachdera  sie  gemein- 
sam  durch  das  Interverte- 
bralloch  gelangt  sind  und 
der  sensible  Anteil  das 
Ganglion  intervertebrale  hin- 
ter  sich  hat.  Von  hier  ab  ver- 
lauft  der  Nerv  auBerlich  als 
eine  Einheit,  wahrend  er  so- 
wohl  sensible  (aufsteigende) 
wie  mo t oris c he  (absteigen- 
de)  Strombetten  enthalt. 
Der  Querschnitt  zeigt  das 
Aussehen  eines  Kabels,  neben 
Primarbiindel  n,  die  spater 
nofh  weiter  sich  auffasern, 
licgen  Sekund&rbiindel , 
die  schon  die  Einheit  dar- 
stellen,  welche  sich  nur  noch 
am  Muskel  teilt.  Dazwischen 
liegt  das  Epineurium  rait  Fett  und  GefaOon,  um  jedes  Kabel  das  Perineu- 
rium. Die  Xervenfaser  solbst  bestoht  aus  dem  Achsenzylinder  (Ziige  feinster 
Fibrillen),  der  Mark-  und  Schwa nnschen  Scheide. 

Wahrend  die  Mikroanatomie  und  die  Physiologic  des  Nerven  seit  langem  gut 
bekannt  sind,  hat  erst  die  neuere  Forsrhung  iiber  die  innere  anatomische  Topo 


Fig.  l.j.  N.  niodianus  mit  seinen  Muskelilsten, 
die  bis  zu  ihrprn  Ursprung  vom  Hauptnerven  los- 
poIOst  sind;  bei  der  Operation  findet  man,  daB  sie 
samtlioli  unterhalb  des  Condylus  int.  humeri  aus 
dem  Nerv  austreten    (Nach  S  toff  el). 
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f  raphit*.  cie  fur  4^peniTJve  Ein^riffe  der  Cuihopaden  das  Wichtigste  ist,  Anikiarug 
f^bra/tht. 

Durtb  di**  UILt'^^a'LuIi^en  von  Vianny-Spitiv  wuBten  wir,  dad  di^ 
M'ii»^jbl»'n  urd  nK'tori*^h*'n  Kabd  tith  ^t<'t6  an  der  gJeichen  Stelle  im  Xenrw- 
bUUim  b^^iiLd^-iL  <itjiif\  hat  das  fur  alle  Nerven  neu  bestatigt;  t  B.  find*^ 
man  j't/'t*  am  X^rvu*  ii;Mliaoa§  unterhalb  der  Mitte  des  Oberarmes  nack 
innen  LiDt^-n  d^-n  Ysl^tzuz  lur  d*'n  Pronator  ien^.  Dieses  topographisch^'  Ge- 
kKi  L-^t  von  ho'b-t^T  I>d»-utunf  fur  alle  Operationen  am  Nerv.  Femer  hat 
S  t  o  f  f  1  r^-z^ii^t,  dafi  di*-  S-Ib-tandi'jk^'it  der  einzelnen  Nervenkabel,  welch^  v<m 
den  verficbi^-d^Tj'-n  Ma*k*-hi  komm^-nd  fich  za  einem  peripheren  Nerven  ver- 
eini^^-n.  iiin^rhalb  d»T»  Stamme*  noch  viei  linger  erhahen  bleibt,  als  wir  bis- 

her  angenommra 
'ff  haben,   nnd  dm£ 

die  elDzelnen 
Bahnen   im  Xer- 

venstamm  sicfa 
weit  hinanf  iso- 
lieren  lassen.  I>er 
Xervenstamm  ist 
also  keine  Einheit, 
in  dem  etwa  ^ar 
nach  alterer  An- 
sicht  die  Elemente 
wechselseitig  for 
einander  eintreten 
konnen,  sondem  er 
ist  die  Samme  der 
lose  zusammenge- 

fafiten  XerW  spinales.  Da  diese  ofters  durch  Anastomosen  verbunden  sind,  kann 
man  geradezu  von  einem  ,,inneren  Plexus"  der  peripherischen  Xerven  sprechen. 
V.  Mayersbach  (Spitzy)  hat  durch  experimentell  erzeugte  aufsteigende  Dege- 
neration gleiches  nachgewiesen. 

Femer  hat  die  klinische  Beobachtung  und  der  regelmafiige  Behind  bei  zahl- 
losen  Operationen  bewiesen,  dafi  selbst  in  der  letzten  Einheit  des  Xervenkabels  wie 
es  KchlieBlich  beLspielsweise  zum  Flexor  digitorum  profundus  zieht,  die  Elemente 
nicht  wechselseitig  fur  einander  eintreten  konnen,  sondem  dafi  jede  Xervenfaser, 
die  ein  Muskelbiindel  versorgt,  die  direkte  Fortsetzung  des  Axons  einer  Ganglien- 
zelle  im  Vordermark  ist.  Ist  diese  Ganglienzelle  vernichtet,  so  geht  damit  dieses 
Axon  und  folglich  auch  der  von  ihm  versorgte  Muskelanteil  zugrunde,  ohne  da6 
eine  benachbarte  Xervenfaser  seine  motorische  und  trophische  Funktion  uber- 
nehmen  konnte. 


Fig.  16.  BeiKpiel  fur  H3rpertonie  bei  einem  Fall  von 
spastischer  Tetraplegie.  Bei  dem  passiven  Versuch,  die  Arme 
zu  strecken  und  f»eitwart8  zu  heben,  spannen  sich  biceps 
und  pectoralis  straff  an;  auch  der  r.  Stemocleidomastoideus 
springt  stark  henror. 


Der  ge8imde  Muskel' 

befindet  sich  in  einem  reflektorisch  untcrhaltenen  Tonus,  d.  h.  einem  labilen 
Spannungszustand,  der  ungefahr  die  Mitte  halt  zwischen  auBerster  passiyer 
Cberdehnung  und  &uBerster  aktivcr  Zusamraenziehung  und  jederzeit  bereit  ist, 
spielend  bin-  und  herzuwechseln.  Dieser  Tonus  kann  krankhaft  verandert  sein, 
80  wo  hi  im  Sinne  der  Steigerung  (Hypertonie,  Spasmus),  als  in  dem  der  Min- 
derung  (Hypotonie,  Atonie).  Der  Spasmus  kennzeichnet  u.  a.  sich  durch  Er- 
hohung  der  Sehnen-  und  Muskelreflexe  und  durch  eine  Erschwerung  der  passiven 
und  aktiven  Beweglichkeit,  z.  B.  beim  Versuch,  die  Beine  selbst-  oder  hilfst&tig 
zu  spreizen;  die  Hypotonie  durch  Minderung  oder  Fortfall  der  Reflexe  und 
eine  sehr  betrachtlicne  passive  Oberdehnungsfahigkeit.  Mit  der  Atonie  der 
Muskeln  ist  meist  auch  eine  solche  der  Gelenkkapseln  und  Bander  verbunden. 
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so  dafi  Bewegungsausschlage  in  den  Gelenken  von  erstaunlicher  Breite  schmerzlos 
auszufiihren  sind. 

Im  Zusammenhang  damit  ist  zu  erwahnen  der  Ernahrungszustand,  das 
Volnmen  iind  die  Mikrophydologie  und  -pathologie 
des  Muskels. 

Durch  Arbeit  kann  der  Muskel,  z.  B.  beim 
Athleten,  gewaJtig  zunehmen,  die  einzelnen  Fi- 
brillen  vermehren  sich  und  werden  massiger 
(Hypertrophie),  wenn  auch  bekanntlich  die 
sportlichen  Hochstleistungen  nicht  der  dickste 
Muskel,  sondern  der  hcichstgespannte  Wille,  der 
Elan,  Jeistet.  VoUige  Ruhigstellung  und  Lahmung 
fiihren  zur  Atrophic,  wobei  die  Fasern  schmiiler, 
die  Kerne  zahlreicher  und  deutlichcr  werden  und 
das  interstitielle  Binde-  und  Fettgewebe  wuchert. 
Ob  bei  der  Lahmungsatrophie  trophische  Sto- 
rungen  mitsprechen,  ist  sehr  zweifelhaft.  Ich 
habe  einmal  bei  einer  Sehnenverpflanzung  den 
zwar  nicht  ganz  gesunden,  aber  immerhin  gut 
roten  und  arbeitsfahigen  Flexor  digitorum  com- 
munis durch  das  Spatium  interosseum  cruris  auf 
dtMi  Fuliriicken  verpflanzt.  Der  Muskel  ging  weit- 
reichende  Verwachsungen  ein  und  war  nach 
2  .Jahren,  wie  sich  bei  Gelegenheit  einer  anderen 
Operation  zeigte,  distal  von  der  Verwachsungs- 
stflle  voUstandig  fettig  entartet,  zweifellos  nur 
inf<>lge  der  volligen  Ruhigstellung  durch  die  Ver- 
wachsungen, denn  der  Lahmungszustand  hatte 
sich  nicht  verandert.  Fig.  17.    Beispiel  fiir  Atonie 

Diese  fettige  Degeneration  besteht  so-  derMuskeln  und  Gelenkbftnder 
wohl  in  einer  Urawandlung  der  kontraktilen  bei  einem  Fall  von  progressiver 
Substanz  in  Fettkornchen  als  auch  in  einer  lipo-  Muskeldystrophie.  Diese  fiir 
matosen  Entartung  des  Perimysium  internum,  den  Kranken  v5llig  schmerz- 
das  die  Muskelfasern  vcrdningt  (bes.  bei  Muskel-  lose  Verlagerung  der  Arme  ist 
tlystrohie).  bei  einem  Gesunden  unmOglich. 

Bio  Lahmungeu, 

welche  eine  Beeintrachtigung  der  willkiirlichen  Bewegung  mit  sich  bringen,  werden 
nach  verschiedenen  (tesichtspunkten  eingeteilt. 

Eine  viillige  schlaffe  Lahmung  nennt  man  eine  Paralyse,  eine  Schwii- 
chung,  d.  h.  un vollstiindige  Lahmung,  eine  Parese.  Ist  nur  ein  Glied  oder 
nur  ein  Muskel  betroffen,  so  spricht  man  von  einer  Monoplegie,  die  Lahmung  einer 
Korpcrhiilfte  ist  eine  Hemiplegia,  die  beider  Korperhalften  oder  z.  B.  beider  Beine 
eine  Paraplegic  (Paraparese)  oder  noch  besscr  Diplegie.  Erstreckt  sich  die 
Krankheit  auf  alle  vier  Gliedmalien,  so  nennt  man  das  zweckmiilSig  Tetraplegie. 

Die  Lahmungsursache  kann  im  Gehirn  sitzen  (zerebral)  oder  im  Riicken- 
mark  (spinal)  cider  in  beiden  (zerebrospinal)  oder  in  der  Peripherie  (peripher). 

Von  grundsiitzlicher  Bedeutung  ist  die  Unterscheidung  in  spastische  und 
schlaffe  Lahmung.  Erstere  verbindet  die  Schadigung  der  motorischen  Funkticm 
mit  einer  Hypertonic  (Spasmus),  wobei  der  Muskel  meist  weder  hypertrophisch 
noch  atrophisch  wird;  die  Ictztere  betrifft  nur  die  Beeintrachtigung  der  Kraft- 
auberung  und  ist  stets  mit  Atrophic  verbunden  von  den  feinsten  Anfiingen  bis  zur 
fettigen  Entartung. 

Weshalb  ist  nun  eine  Lahmung  einmal  schlaff,  einmal  spastisch? 
Das  hangt  davcm  ab,  ob  die  Ursache  das  primiire  oder  sekundare  motorische  Neuron 
betroffen  hat.  Ist  das  ietztere  der  Fall,  so  ist  der  Muskel  von  seinem  motorischen 
Zentrum,  der  Ganglienzelle  im  V4)rderhorn,  abgeschnitten  und  kann  nicht  inner- 
viert  werden,  er  vermag  sich  nicht  zusammenzuziehen,  ist  schlaff.  Sitzt  die  Ur- 
sache im  Bereich  des  prima ren  Neurons,  so  tritt  folgende  Erscheinung  auf:  Zu- 
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sammen  mit  den  Pyramid«iistr&iigen  verlanfen  von  der  Grofihirnrinde  die  in^ 
hlMtorlschen  Fasera  (ihre  Existenz  wird  von  einzelnen  Autoren  [Roth  ma  nn] 
geleugnet),  welche  die  Aufgabe  ]^ben,  die  in  den  motorischien  Str&ngen  zQgel- 
los  und  im  DberschuQ  herabstromende  Energie  und  ebenso  die  von  der  Peri* 
pherie  herkommenden  sensiblen  auf  das  Vorderhom  iibergehenden  Reize  aas- 


mm 


(Jesunfier  Muskel 


MuskeUtropbie. 


Mnskelhypertrophie. 


Petti ge  Degeneration. 


Fig.  18.     Mikroskopische  Querschnitte  diirch  gesnnden  und  kranken  MuskeU 
(Nach  Oppenheim  farbig  dargestellt.)    Erliluterung  im  Text. 

zul<3schen  oder  einzudammcn,  a\if  das  notige  Mali  abzustimmen,  ihre  schranken* 
lose  Einwirkung  zu  ,,behindern'*.  Diese  inhibitorischen  Faseru  sind  nun  leichter 
verletzlich  als  die  niotorischen  Bahnen;  trifft  also  beide  die  gleiche  Schadigung, 
so  wird  das  inhibitorische  Moment  starker  geschadigt  als  das  motorische,  das  letztere 
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gewinnt  also  jetzt  das  Cbergewicht,  str5mt  ,,unbehinderter''  als  unter  gesunden 
Verbal tnissen  berab  and  nift  folgericbtig  in  den  Muskeln  eine  Hypertonia  (Spasmas) 
bervor,  die  sicb  kliniscb  immer  oder  docb  meistens  in  einem  Cberwiegen  des 
spastiscben  iiber  den  LEbmungsanteil  bemerkbar  macbt.  Ebenso  wird  durcb  die 
nicbt  ,,bebinderten"  peripberogenen  Reize  das  Grau  ubermftfiig  aufgeladen  and 
die  Entladang  erfolgt  in  ausscbweifender  Weise  scbon  aiif  geringfugige  Anl&sse 
bin  (Reflexsteigerung,  toniscber  Muskelkrampf,  anwillkiirlicbe  Mit-  and  Abwebr- 
bewegangen)  (Forster). 

Sind  alle  Muskeln  um  ein  Gelenk  scblaff  gelabmt,  so  bildet  sicb  nicbt  selten  ein 
Scblottergelenk  beraus,  an  dessen  Zastandekommen  aucb  nocb  die  Atropbie  der 


Fig.  19.    Scbema  des  Sitzes  der  Lftbmangsarsacbe :  /  Vorderbornerkrankung  (z  B. 
Poliomyelitis  ant.).  2  intraspinale  Wurzellftsion,  3  extraspinale  Warzellftsion : 
a  rein  motoriscb ,  h  motoriscb  and  sensibel,  4  Plexusl&bmung,  5  peripbere  Nerven- 
Iftbmung.    (Aug  Seiffer  Nervenkrankbeiten.) 

Kapsel  and  Bander  mitwirkt.  1st  nur  eine  Gruppe  der  Synergisten  gel&hmt,  so  bilden 
sicb  bei  scblaffen  wie  spastiscben  Labniungen  Daaerbeugestellungen  beraus  (Kon- 
trakturen),  weil  die  Beuger  vonseiten  der  Strecker  gar  keinen  oder  nur  geringen  Wider- 
stand  linden.  Sie  konnen  zu  Luxatlonen  und  Subluxatloneii  fubren  und  erzeugen 
dadorcb,  dafi  die  dauernd  verkurzt  gebaltenen  Weicbteile  (Muskeln,  B&nder, 
Faszien,  Gef&Be)  scbrumpfcn,  zuweilen  die  bocbgradigsten  Deformierungen.  Docb 
ist  das  antagonistiscbe  Moment  nicbt  die  einzige  Ursacbe  fur  Kontrakturen,  ebenso 
wicbtig  ist  falscbe  Lagerung,  Belastung  durcb  Bettdecke  oder  Scbrumpfungs- 
vorgange  in  der  an  sicb  motoriscb  kraftigeren  Muskelgruppe.  Man  kann  sagen, 
dafi  jedes  Gelenk,  dessen  Muskelgleicbgewicbt  gestort  ist,  iiber  kurz 
oder  lang  in  seiner  Mechanik  dadurcb  gescb^digt  wird,  dafi  einseitig  uber- 
wiegender  Zug  oder  mangebder  Gegenzug  den  Kopf  aus  der  Pfanne  heraus- 
bebelt.  Scbrumpfungen  der  verkilrzten  Weicbteile  balten  das  krankbafte  Re- 
sultat  fest  und  verschlecbtern  es  weiter. 

Im  Gegensatz  zu  den  Labmungen  als  motoriscben  Ausfallserscbei- 
nungen  steben  die  Krftmpfe  in  ibren  verscbiedenen  Abarten  als  motoriscbe 
Reizerscbeinungen. 

Die  epileptiscben  Konvulsionen  setzen  sicb  aus  kloniscben  (beftige, 
durcb  Pausen  unterbrocbene  Muskelzusammenziebungen)  und  toniscben  (l&ngere 
Zeit  bestebende  ununterbrocbene  Dauerkontraktion)  zusammen.  Sie  befaUen, 
allgemein  verbunden  mit  Bewufitseinsstorungen,  den  eanzen  K5rper  oder  be- 
ginnen  regelmafiig  mit  bestimmten  Muskelgruppen  und  iiberwiegen  auf  einer  Seite 
( Jackson ty pus,  ausgehend  von  einem  umscbriebenen,  b&niig  der  Operation 
zug&nglicben  Rindenberd). 

Zittern  (Tremor)  kommt  bei  den  bier  in  Rede  stebenden  Erkrankungen 
selten  vor  (ausgenommen  Neurastbenie  und  Hysterie),  ebenso  die  fibrillar  en 
Zuckungen  cinzelner  Muskelbundel. 


Digitized  by 


330 


Biesalski, 


Dagegen  sind  bei  bestimmten  spastischen  Lahmungen  iiberaiis  haufig  die 
choreatischen  und  athetotischen  Bewegungeu,  d.  h.  unwillkiirliche,  zwecklose, 
gleitende  (selten  stoBweise)  Zusammenziehungen  der  Muskeln  sowohl  der  Extre- 

mitaten,  als  des  Rumples,  als  des  Ge- 
sichtes  (namentlich  des  Mundes)  und  der 
Zunge.  Besonders  befallen  sind  die 
Finger  der  Hemiplegiker,  die  in  wider- 
sinnigen  langsamen  Bewegungen  (z.  B. 
Cberstreckung  und  Spreizung  der  Finger 
bei  Handbeugung)  wie  die  Arme  eines 
Polypen,  nur  schneller,  ruhelos  umher- 
fahren. 

Der  Sitz  dieser  Erkrankung  ist  in 
den  automatischen  Bewegungszentren  des 
Thalamus  opticus  zu  suchen,  sei  es,  dafi 
diese  direkt  oder  reflektorisch  oder  infolge 
Erkrankung  der  ihnen  zustrdmenden  sen- 
siblen  Faserzuge  gereizt  werden,  sei  es, 
daB  sie  bei  Ausschaltung  motorischer 
Rindenzentren  eine  Oberselbstandigkeit  er- 
langen  (Oppenheim). 

„  „         „       .  .  Es  gibt  aber  auch  Falle,  wo  jedes 

b  ig,  20.  Fall  von  allgememer  genuiner  Symptom  einer  spastischen  Lahmung  fehlt, 
Athetose  ohne  nachweisbare  spastische  so  daB  eine  idiopathische  oder  pri- 
Symptome.  mitive   Athetose   angenommen  wer- 

den muB. 

Von  gleichem  klinischen  Interesse  sind  die  Mitbewegang.  n,  d.  h  die  un- 
willkiirliche Zusammenziehung  von  Muskeln,  die  mit  den  wiUkiirlich  betatigten  in 
gar  keinem  Zusammenhang  stehen.  Z.  B.  wird  die  gesunde  Hand  geballt,  wenn 
die  spastisch  gelahmte  sich  schlieBen  will  oder  auch  umgekehrt.  ZuweUen  bewirkt 
die  Zusammenziehung  der  Unterarmmuskeln  Mitbewegungen  der  Zehenstrecker 
derselben  Seite.  Am  bekanntesten  ist  das  Tibialisph&nomen  Strtimpells, 
das  ist  die  tonische  Kontraktur  des  Tibialis  anticus  beim  Versuch,  den  Oberschenkel 
des  gleichen  Beines  zu  beugen.  Ja,  es  kann  so  weit  gehen,  dafi  alle  Bewegungen 
beiderseitig  und  symmetrisch  ausgefiihrt  werden.  Die  Ursache  liegt  darin,  daB 
der  Versuch,  gelahmte  Muskeln  in  Bewegung  zu  setzen,  ein  ObermaB  „unbehin- 
derter"  Energie  frei  macht,  das  in  andere  Myelomere  ausstrahlt. 

Der  Ausfall  bestimmter  Muskeln  oder  ihre  iibertriebene  Arbeitsleistung 
wirkt  natiirlich  in  bestimmender  Weise  auf  Haltung  and  Gangart  des  Menschen 
ein.  Von  den  zahllosen  Gehstorungen  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  oder  Rucken- 
markes  interessieren  hier  nur  sehr  wenige  und  verhaltnismaBig  einlache  und  typische 
Formen :  deshalb  ist  ihre  Darstellung  in  den  besonderen  Teil  verlegt. 

Im  Gegensatz  zu  den  iiberaus  zahlreichen  Bewegungsstdrungen,  mit  welchen 
die  „orthopadischen''  Nervenkrankheiten  einhergehen,  kommen 

Gefiihlsstdningen 

bei  den  hier  zu  besprechenden  Erkrankungen  sehr  viel  seltener  vor.  Immerhin 
gehort  die  Priifung  der  Sensibilitat,  der  Tastempfindung  und  ahnlicher  Gefiihls- 
verrichtungen  zur  Untersuchung  solcher  Kranken  und  fiihrt  ^eradezu  manchmal 
erst  zur  Diagnose  (z.  B.  die  Temperatursinnsstorung  bei  Syrmgomyelie),  so  dafi 
eine  kurze  Besprechung  des  Wichtigsten  an  dieser  Stelle  geboten  erscheint. 

Die  sensible  Leitungsbahn  von  der  Peripherie  iiber  mehrere  Neurone  bis 
zur  Endstation  in  der  Regio  Roland!  ist  oben  beschrieben.  Zur  Gefuhlspnifung 
genilgt  ein  feiner  Pinsel,  eine  Nadel  mit  Spitze  und  Knopf,  je  ein  Reagenzglas  mit 
kaltem  und  heiBem  Wasser. 

Erkrankungen  dieses  Zentrums  fiihren  so  gut  wie  nie  zur  Anasthesie,  wenn 
auch  die  motorische  Stoning  aus  dem  gleichen  Anlafi  sehr  betrachtlich  ist,  auch 
erholt  sich  das  sensible  Gebiet  viel  schneller  als  das  motorische,  weU  dort  schnell 
Ersatz  durch  benachbarte  Nerven  eintritt. 
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Bei  der  Untersuchung  ist  zu  beachten,  daB  die  Schmerzempfindung  bei  den 
einzelnen  Menschen  und  hier  \vieder  an  den  einzelnen  Korperstellen  verschieden 
ist.   Ahnlich  ist  es  mit  dem  Temperatursinn. 

Goldscheider  hat  gefunden,  dafi  die  Haut  besondere  Sinnesnerven  fttr 
Druck,  Kalte  und  W&rme  hat  und  dafi  ihnen  bestimmte  Druck-,  Kalte-  und  Warme- 
punkte  entsprechen,  die  nicht  gleichm&fiig  verteilt  sind,  so  dafi  Unterschiede  in 
der  Empfindlichkeit  je  nach  der  Korpergegend  bestehen. 

Wichtig  ist  die  Prufung  des  Ortssinnes,  d.  h.  der  Fahigkeit,  die  Stelle 
eines  zu^efugten  Reizes  genau  anzugeben. 

Die  Untersuchung  der  Sensibilitat  der  tieferen  Teile  (Gelenke,  Faszien, 
Muskeln)  geschieht  durch  Prufung  der  Empfindung  des  Kranken  betreffs  Wahr- 


Fig.  21.     Beispiel  ffir  Atrophic  (des        Fig.  22.  Beispiel  fur  Atrophic 
rechten  Beins)  bei  poliomyelitischer  Lflh-         (des  rechten  Arms)  bei  spa- 
mung  desselben.  stischer  Hemiplegie  mit  ge- 

ringer  Beteiligung  des  Beins. 

nehmung  geringer  Lageveranderungen  oder  hilfstatiger  Bewegungen,  die  wir 
mit  seinen  Gliedern  vornehmen.  Bewegungen  im  Handgelenk  nimmt  der  Gesunde 
schon  wahr,  wenn  sie  nur  0,3 — 0,4®  betragen. 

Der  Kraftsinn  (besser  als  die  mehrere  Empfindungen  umfassende  Be- 
zeichnung  Muskelsinn)  befahigt  zur  Erkennung  von  Gewichtsunterschieden,  die 
stereognostische  Empfindung  zur  Angabe  fiber  die  Form  von  Gegenstanden. 
Mit  einer  Stimmgabel  kann  die  meist  mit  Ataxie  verbundene  Storung  in  der  Sen- 
sibilitat der  Knochen  (bzw.  der  Beinhaut)  festgestellt  werden. 

Besonders  bedeutungsvoU  aber  sind  die  trophischen  und  mit  ihnen  immer 
verbundenen  vasomotor isehen  Stdmngen. 

Das  hauptsachliche  vasomotorische  Zentrum  liegt  in  der  Medulla,  andere 
in  der  motorischen  Region  des  GroBhims  und  im  Ruckenmark  (graue  Substanz 
der  Seitenhorner). 

Von  den  zahlreichen  sogenannten  trophischen  Storungen  (Veranderungen 
der  Haut  und  Nagel,  Haaraustall,  Geschwursbildung  usw.)  interessieren  hier  die 
Schadigungen  des  Bewegungsapparates :  Muskeln,  Gelenke,  Knochen. 

Das  Zugrundegehen  eines  Muskelbiindels  ist  oben  erortert  und  durchsichtig; 
es  hat  die  Zerstorung  der  zugehdrigen  Vorderhornganglienzelle  zur  Voraussetzung. 

Ob  aber  auch  fiir  die  sensiblen  Nerven  Ernahrungszentren  bestehen,  ist 
noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Trophische  Storungen  an  Gelenken 
und  Knochen  kommen  bei  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven,  der  Spinal- 
ganglien  und  des  Ruckenmarkes  vor.  Dabei  spielen  fraglos  in  entscheidender  Weise 
die  durch  eine  etwaige  Lahmung  bedingte  Inaktivitat  mit,  femer  die  An&sthesie, 
welche  durch  Ausschaltung  des  Schmerzes  die  Einwirkung  schadigender  Ver- 
letzungen  ermoglicht  und  begtinstigt,  und  schlieBlich  vasomotorische  Einfliisse, 
d.  h.  unmittelbare  Emahrungsanderungen. 
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Da  aber  die  trophischen  Venmstaltungen  der  Knochen  und  Gelenke  nicht 
nur  ruckbildender,  sondern,  z.  B.  bei  der  Tabes,  in  hohem  Mafie  neubildender  Art 
sind,  so  mufi,  abgesehen  von  der  vasomotorischen  Storung,  die  ja  auch  Ober- 
emahrung  bedeuten  kann,  noch  nach  einer  anderen  Erkl&rung  gesncht  werden. 
Diese  findet  Oppenheim  in  einer  krankhaften  Steigerung  der  Tatigkeit  der  Spinal- 
ganglien,  jener  Organe,  welche  den  Ursprung  des  primaren  sensiblen  Neurons  dar- 
stellen  und  so  durchaus  in  Vergleich  mit  der  motorischen  Vorderhornzelle  zu  setzen 
sind.  Diese  konnen  normalerweise  nur  arbeiten,  wenn  sie  die  ihnen  von  der  Peri- 
pherie zustromenden  Reize  ungestort  nach  dem  Zentrum  fortleiten  konnen.  Er- 
krankungen  des  Ruckenmarkes,  welche  das  Abstromen  der  sensiblen  Reize  aus  dem 
ersten  sensiblen  Neuron  in  das  zweite  verhindern,  wirken  \^ie  ein  eingeschalteter 
Widerstand  in  einer  elektrischen  Leitung,  haufen  die  Reize  in  den  Spinalganglien 
an,  so  daB  deren  Zellen  ihre  Emahrungsbeeinflussung  krankhaft  umstimmen  und 
krankhaft  trophische  Vorgange  in  der  Peripherie  auslosen. 

Die  zu  dieser  Einleitung  gehorige  Elektrodiagnostik  und  -therapie 
ist  an  andcrer  Stelle  abgehandelt. 
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Erkrankungen  des  Gehims, 
Die  spastischen  Lahmungen  der  Kinder. 

Das  Wesen  dieser  Erkrankungen  ist  die  Vereinigung  dreier  Sym 
ptome:  desKrampfes  (Spasmus),  der  Lahmung  und  der  ungewoll 
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ten  Bewegungen  (Chorea,  Athetose).  Diese  drei  konnen  in  den  denk- 
bar  groBten  Gradunterschieden  und  mannigfachsten  Abwandelungen 
miteinander  gemischt  sein,  so  daU  eine  Uberfulle  von  Krankheitsbildern 
zustande  kommt.  Der  wechselnde  klinische  Eindruck,  die  verander- 
liche,  haufig  noch  umstrittene  Krankheitsursache  und  schlieBlich  auch 
der  anatomische  Befund  sind  die  Veranlassung  daftir  gewesen,  daB  von 
den  Autoren  je  nach  ihrem  Standpunkt  im  Laufe  der  Jahre  eine  erheb- 
liche  Zahl  von  Namen  eingefuhrt  wurden;  sie  sollen  weiter  unten  an 
geeigneter  Stelle  genannt  werden. 

Fur  den  Orthopaden,  der  hier  im  ailgemeinen  unabhangig  von  atio- 
logiseher  oder  anatomischer  Diagnose,  dieselbe  Therapie  anwendet,  ist 
es  das  beste,  er  halt  sich  an  das  klinische  Bild  und  teilt  es  demgemaB 
ein  in:  Hemiplegien  und  Diplegien,  wie  das  auch  schon  Freud 
getan  hat^  dessen  Unterabteilungen  gleichfalls  mit  erwahnt  werden 
sollen. 


Keine  der  beiden  Gruppen  hat  Ursachen  oder  anatomische  Be- 
funde  oder  Lokalisationen  innerhalb  des  Nervensystems,  die  nur  ihr 
allein  zukommen,  wenn  auch  im  ailgemeinen  die  Hemiplegie  haufiger 
postnatal  entstanden  ist  als  die  Diplegie,  die  meistens  angeboren  oder 
bei  der  Geburt  erworben  ist.  Im  Gehirn  beherrscht  das  GefaBsystem 
die  Sachlage  (Charcot),  daher  ist  das  primare  Embolic,  Thrombose, 
hamorrhagische  Diathese,  traumatische  Hamorrhagie;  alles  andere  ist 
fast  immer  sekundar. 

Sachs  unterscheidet  angeborene,  in  der  Geburt  entstandene  und 
erworbene  Ursachen.  Diese  Kinteilung  verschafft  am  leichtesten  Klarheit 
und  Obersicht. 

1.  Angeborene  Ursache  ist  die  Porenzephalie,  d.  h.  ein  Substanzverlust  der 
Himrinde,  der  „mei8t  trichterformig  *  verschieden  tief  reichen  und  von  wech- 
selnder  Grofie  sein  kann,  ferner  eine  Entwioklungshemmung  der  Pyramiden- 
bahn,  schliefilich  eine  Storung  der  Hirnrindenentwicklung  (Mikrogyrie, 
Aplasie  der  Windungen,  Agenesis  corticalis),  die  zuweilen  sich  uber  das 
ganze  Gehirn  ausbreitet. 

2.  Eine  schwere  Entbindung  oder  Asphyxie  des  Kindes  kann  zu  Blutungen 
in  die  HimhsLute,  seltener  in  die  Hirnsubstanz,  fuhren,  deren  spateres  ana- 
tomisches  Endergebnis  Sklerose  der  Meningen  und  der  Himrinde,  z.  T.  in 
weiten  Partieen,  ist,  Bildung  von  Cysten  an  Stelle  von  Blutergiissen  —  der 
angeborenen  Porenzephalie  in  Aussehen  und  Wirkung  gleichzustellen,  beide 
sind  anatomisch  mit  volliger  Sicherheit  nicht  zu  unterscheiden  —  und 
Atrophie  der  betroffenen  Teile. 

3.  Erworbene  Formen:  Blutungen  der  Meningen,  seltener  der  Hirnsubstanz, 
Thrombosenbildung  oder  Embolic,  beide  mit  dem  Ergebnis  der  Absperrung 
der  Blutgefafie  fur  einen  bestimmten  Bezirk.  Die  anatomischen  Ausgange 
sind  wiederum  Atrophie,  Cysten,  diffuse  und  lobare  Sklerose.  Ferner  stellen 
sich  erworben  ein  Meningitis  chronica,  Hydrozephalus  (selten  allein) 
und  die  primtlre  Enzephalitis,  d.  h.  eine  akute  Entzundung  der  grauen  Rinde, 
die  Striimpell  in  nahe  Beziehung  zu  der  das  Rtickenmarksgrau  schadi- 
genden  Poliomyelitis  setzt  und  Polioenzephalitis  nennt. 

Die  spastische  Diplegie  findet  ihre  Ursachen  meist  unter  1  und  2,  die 
Hemiplegie  meist  unter  3,  doch  gibt  es  auch  erworbene  Diplegien,  z.  B.  aus  in- 
fektidser  Ursache  und  Hemiplegien,  die  angeboren  oder  intra  partum  entstanden  sind. 
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Es  ist  einleuchtend,  da6  solche  Schadigungen  der  moto- 
rischen  Bahnen  von  BeeintrHchtigung  der  Bewegungen  ge- 
folgt  sein  miissen;  naturlich  ist  es  gleichgtiltig,  an  weleher  Stelle  der 
motorisehen  Bahn  die  Hemmung  stattfindet.  Meistens  sitzen,  auch  bei 
der  Hemiplegie,  die  Herde  im  Grofihirn,  wobei  sie  sich  nicht  immer  auf 
einen  kleinen  Bezirk  der  Oberflache  besehranken,  sondem  sich  nach 
Flache  und  Tiefe  ausbreiten,  ja  einen  ganzen  Himlappen  oder  selbst 
eine  Himhalfte  befallen  konnen  und  haufig  sogar  symmetrisch  sind. 
Doch  sind  in  seltenen  Fallen  auch  Herde  im  Thalamus  opticus,  im  Him- 
schenkel,  in  der  Capsula  interna  und  im  Halsmark  gefunden  worden. 
Immerhin  ist  der  Sitz  des  Leidens  fast  immer  ein  zerebraler,  so  dafi  man, 
wenn  auch  die  Hemiplegie  vielfache  Beziehungen  zu  spinalen  Erkran- 
kungen  zeigt,  im  allgemeinen  von  zerebralen  Kinderlahmungen  sprechen 
kann,  die  dann  immer  spastisch  sind,  im  Gegensatz  zu  spinalen. 

Fur  die  Entstehung  angeborener  Ursachen  werden  beschuldigt:  Ver- 
letzung  der  schwangeren  Grebarmutter,  Schreck  der  Schwangeren,  Syphilis  der 
Eltem  (syphilitische  Endarteriitis  des  Kindes  mit  Thrombose),  Vererbung  ist  selten; 
ich  habe  einmal  Mutter  und  Tochter  gesehen,  die  beide  spastische  Diplegien  hatten, 
die  Mutter  schwerer  und  mit  Athetose  verbunden. 

Von  praktisch  sehr  wesentlicher  Bedeutung  sind  die  Verletzungen  bei 
der  Geburt  infolge  engen  Beckens  (Erstgeborene  sind  haufiger  befallen  als  ihre 
jungeren  Geschwister),  schwere  Entwicklung  des  Kopfes  (die  Zange  selbst  scheint 
nicht  so  viel  Schaden  anzurichten  als  die  anderen  Momente),  extrauterine  Schwanger- 
schaften,  ZwiUingsgeburten,  Steifilage,  Vorfall  der  Xabelschnur,  Fruhgeburt. 

Fiir  die  erworbenen  Falle  sind  die  haufigste  Ursache  die  Infektions- 
krankheiten,  in  deren  Reihe  keine  fehlt.  Der  Transport  geschieht  auf  dem  Blutwege. 

Doch  ist  manchmal  ein  pradisponierendes  Moment  die  Veranlassung,  dafi 
die  Infektionskrankheiten  ihre  Schadigung  entfalten,  indem  das  Virus  die  schwachste 
Stelle  des  Gehims  befallt  (Alkoholismus,  Lues,  Phthisis,  Psychoneurose  der  Eltem) 
und  hier  eine  erste  Schadigung  setzt  oder  einen  schon  bestehenden  Herd  ver- 
schlechtert;  Neurath  fand  nach  Scharlach  eine  Himsklerose,  die  bei  der  mikro- 
skopischen  Untersuchung  als  aus  einer  fruhen  Epoche  des  Fotallebens  stammend 
sich  erwies.  Beim  Keuchhusten  treten  Hamorrhagien  auf,  wie  beim  Erwachsenen 
Apoplexien. 

Zweifellos  kommen  aber  auch  ohne  Infektionskrankheit  infektiose,  nicht- 
eiterige  Gehimentziindungen  vor  mit  den  erwahnten  Folgezustanden  (Striimpell, 
Marie,  Vizioli).  Verletzungen  des  kindlichen  Schadels  ergeben  dieselben  Zu- 
stande  wie  in  der  Geburt,  Blutungen  und  Porenzephalien. 

Das  Wesentliche  und  Untersehiedliche  gegeniiber  der  Hemiplegie 
der  Erwachsenen  liegt  darin,  dafi  hier  die  Schadigungen  ein  werdendes 
Nerven  system  befallen  und  die  Entwicklung  der  Pyramidenbahnen 
und  ihre  Markreifung  beeintrachtigen.  Ein  mikroskopisehes  PrUparat 
Oppenheims  zeigt  z.  B.,  daB  die  Pyramidenzellen  eines  mikrogyrischen 
Gehims  imVergleieh  zu  gesunden  viel  kleiner  und  verkiimmerter  sind. 

Klinischer  Befund  und  Diagnose. 

Freud  unterscheidet  in  seiner  an  Griindlichkeit  bisher  nicht  iiberbotenen 
Monographic 

1.  die  hemiplegische  Zerebrallahmung  —  dazu  die  hemiplegische  Chorea; 

2.  die  diplegische  Zerebrallahmung  mit  folgenden  typischen  Bildem:  a)  die 
allgemeine  Starre  (Littles  disease),  b)  die  paraplegische  Starre  (Tabes  spastica), 
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c)  die  paraplegfsche  L&hmung  oder  spastische  Paraplegic,  d)  die  bilaterale 
Hemiplegie  (spastische  Diplegie),  e)  die  allgemeine  Chorea,  f)  die  bilaterale 
Athetose. 

Da  dieses  Buch  auf  die  Schilderung  der  orthop&dischen  Behandlnng  ab- 
zielt,  kann  es  nicht  seine  Aufgabe  sein,  diese  vielen  typischen  Bilder  zu  schildern, 
zumal  stets  die  Einschrankung  gemacht  werden  muB,  dafi  nur  sehr  selten  das  Bild 
rein  ist,  sondem  dafi  unzslhlige  Obergange  die  scharfen  Grenzen  verwischen. 

I.  Die  spastisehe  inlantOe  Hemiplegie. 

Die  Krankheit  wurde  zuerst  in  Frankreich  von  Cazauvielh  182 f, 
in  Deutschland  von  Henoch  1842  besclirieben. 

Sie  ist  meist  niclit  angeboren,  sondern  entstelit  intra  partum 
(Zwilinge,  Erstgeborene)  oder  in  den  ersten  Lebensjahren.  Ist  die 
spastische  Lfthmung  sehr  hochgradig,  so  wird  sie  schon  bald  nach  der 
Geburt  bemerkt,  manchmal  erst,  wenn  die  Kinder  anfangen  zu  gehen. 
Zuweilen  ist  die  Lahmung  plotzlich  ohne  erkennbare  vorhergehende 
Erkrankung  da,  in  anderen  Fallen  tritt  sie  genau  unter  demselben  Bilde 
auf,  wie  die  Poliomyelitis:  Plotzliches  hohes  Fieber,  Schiittelfrost,  Be- 
nommenheit,  Delirien,  Erbrechen,  allgemeine  oder  halbseitige  Krampfe. 
Wahrend  dieser  einen  Tag  bis  mehrere  Wochen  dauernden  Einleitungs- 
zeit  ist  eine  Diagnose  nicht  moglich.  Mit  dem  Nachlassen  der  AUgemein- 
symptome  wird  die  Halbseitenlahmung  in  Arm,  Bein,  Fa- 
zialis,  Hypoglossus  (wie  beim  Erwachsenen)  bemerkbar,  die 
anfangs  schlaff  ist  und  bald  spastisch  wird. 

Die  Lfihmung  kann  sich  in  Schiiben  wiederholen,  sie  kann  sich 
bessern,  zuweilen  ganz  verschwinden.  Geschlecht  und  Vererbung  sind 
ohne  Bedeutung,  nach  dem  3.  Lebensjahr  wird  die  Krankheit  immer 
seltener  und  nimmt  mehr  den  choreatischen  Charakter  an,  das  Alter 
des  Krankheitsbeginns  hat  keinen  EinfluB  auf  die  Schwere  des  Ver- 
laufes,  wahrscheinlich  kommt  in  jedem  Alter  die  spastische  infantile 
Hemiplegie  vor.   Eine  Bevorzugung  einer  Korperhalfte  besteht  nicht. 

Typisch  und  charakteristisch  fur  die  Hemiplegie  im  Gegensatz 
zur  Diplegie  ist,  daB  bei  der  Halbseitenlahmung  stets  der  Arm 
schlechter  ist  als  das  Bein  und  daB  die  Lahmung  im  Verhaltnis 
zur  Starre  immer  deutlich  erkennbar  bleibt. 

Die  Muskeln  der  gelahmten  Seite  befinden  sich  in  einem  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Zustand  der  Starre,  der  nicht  in  allem  gleichmaBig  zu  sein  braucht 
und  sich  meist  schon  der  Betastung  durch  ein  Geftihl  der  Harte  bemerkbar  macht; 
ja  zuweilen  tritt  der  Spasmus  erst  ein,  wenn  Bewegungen  aktiv  oder  passiv  ein- 
geleitet  werden. 

Entsprechend  der  Hypertonie  der  Muskeln  findet  sich  ein  Widerstand 
bei  hilfstagigen  Gelenkbewegungen  und  eine  Steigerung  der  Reflexe  (Knieph&nomen, 
Babinski,  Oppenheim,  FuBclonus,  Achillesreflex,  Radius-  und  Trizepsreflex). 

Die  Sensibilitat  ist  nicht  verandert,  selten  hypasthetisch.  H&ufig  besteht 
Schielen,  selten  Hemianopsie. 

Alle  Hemiplegiker  lernen  gehen.  Betrachtet  man  ein  seiches 
Kindim  Stehen,  so  ist  f olgende  Haltung  typisch:  Der  Korper  benutzt 
das  gesunde  Bein  als  Standbein,  die  kranke  Beckenseite  ist  etwas  ge- 
hoben,  das  gelahmte  Bein  leicht  adduziert,  innenrotiert,  flektiert,  das 
Knie  etwas  gebeugt,  der  FuB  supiniert,  plantarflektiert.  Die  kranlie 
Schulter  wird  leicht  erhoben,  der  Oberarm  an  den  Rumpf  gepreBt  und 
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innenrotiert  gehalten,  der  Ellbogen  rechtwinklig  gebeugt,  der  Unterarm 
proniert,  die  Hand  gebeugt  mit  zusammengedruekten  Fingerspitzen  und 
eingeschlagenen  Daumen  (Pfotchenstellung).  Auch  im  Gesicht  sieht 
man  zuweilen  eine  Verzeming  der  krankhaften  Halfte,  wenn  schon 
nicht  in  der  Ruhe,  so  doch  beim  Sprechen,  Lachen  oder  Weinen. 

Der  Gang  ist  spastisch-paretisch-ataktisch,  letzteres  im  Gegensatz 
zum  Gange  des  erwachsenen  Hemiplegikers.  Die  Bewegungen  in  FuB- 

und  Huftgelenk  des  gelahmten  Beines  er- 
folgen  nur  in  ganz  kleinem  Ausschlag,  so 
daB  es  praktisch  so  gut  wie  versteift  ist. 
Deshalb  wird  das  Beeken  um  das  ge- 
sunde  Huftgelenk   als  Drehpunkt  ge- 


Fig.  23.   Typische  Haltung  eines 
Hemiplegikers. 


Fig.  24.  Verzeming  der  rechten  Gesichts- 
h&lfte  und  des  Mundes  eines  Hemi- 
plegikers mit  Athetose  beim  Lachen. 


hoben  und  in  der  Horizontalen  gedreht,  so  daB  ein  watschelndes 
Stolpern  entsteht,  haufig  mit  Schleifen  und  Nachziehen  der  hangenden 
FuBspitze. 

Der  Arm  wird  immer  nur  mit  rechtwinklig  gebeugtem  Ellbogen 
gebraueht. 

DieaktiveBeweglichkeitschwanktinbreiten  Grenzen.  Manch- 
mal  konnen  samtliche  Bewegungen  im  Bein  und  Arm  vollig  frei  aus- 
gefiihrt  werden,  nur  an  der  Verlangsamung  und  gewissen  Hemmungen 
erkennt  man  die  ICrankheit.  In  anderen  Fallen  ist  von  aktiver  Beweg- 
lichkeit  uberhaupt  nicht  mehr  die  Rede,  dieGliedmaBen  und  insbesondere 
Arm  und  Hand  sind  steif,  wie  die  Stocke  und  konnen  selbst  hilfstatig 
manchmal  nur  wenig  oder,  besonders  die  Supination,  auch  gar  nicht 
betatigt  werden. 

Cber  das  Wesen  dieser  Kontrakturen  wird  in  der  Klinik  der  Diplegien 
das  Notige  gesagt  werden. 

Charakteristisch  fttr  die  Hemiplegie,  wenn  auch  bei  der  Diplegie  beobach- 
tet,  sind  die  Zwangshaltungen.  Wahrend  jetzt  der  Arm  in  Streckung  ge- 
halten wird,  ohne  daB  der  Kranke  ihn  beugen  konnte,  geht  er  nach  einer 
Viertelstunde  oder  einem  halben  Tage  in  Beugestellung  iiber,  nachdem  der  Spasmus 
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der  Strecker  langsam  nachgelassen  hat  und  in  die  Beuger  Ubergegangen  ist.  In 
nahem  Zusammenhang  damit  stehen  die  unwillkiirlichen  Bewegungen:  die 
Hand,  die  willkUrlich  nicht  gestreckt  werden  kann,  tut  dies  unwillkiirlich,  wenn 
die  Finger  willkurlich  gebeugt  werden  —  der  Spitzfufi,  der  willkiirlich  nicht  dorsal 
flektiert  werden  kann,  geht  in  diese  Stellung  unwillktirlich 
iiber  beim  willkurlichen  Versuch,  das  Knie  zu  beugen. 

Zu  diesen  Zwangsbewegungen  gehort  auch  das  In- 
tentionszittern  und  die  Athetose. 

Am  Bein  ist  die  Athetose  selten  ausgepragt, 
hier  bestehen  eher  ataktische  Erscheinungen;  am 
Arm  spiel t  sie  sich  meist  in  den  Fingern  und  im 
Handgelenk  ab,  wahrend  Unter-  und  Oberarm  meist 
sich  ruhig  verhalten.  Athetose  und  Spasmus  stehen 
haufig  im  umgekehrten  Verhaltnis  zueinander,  je 
schwacher  die  eine,  desto  starker  der  andere.  In 
anderen  Fallen,  wo  der  Spasmus  nur  ganz  gering  oder 
gar  nicht  bemerkbar  ist  und  hochstens  noch  eine  ge- 
wisse  Muskelschwache  der  Hand  beim  Druck  festzu- 
stellen  ist,  kann  die  Athetose  das  einzige  Symptom 
der  Erkrankung  sein  (Hemiathetose).  Und  als  solches 
kann  sie  in  den  verschiedensten  Starkegraden  auf- 
treten,  von  leichter  Unbeholfenheit  der  Finger  beim 
Versuch,  feine  Arbeit  zu  machen,  bis  zu  den  schwer- 
sten  Formen  unaufhorlicher  wurmformiger  Be- 
wegungen der  Finger-  und  Handbeugemuskeln,  die 
ruhelos  arbeiten,  im  Affekt  sich  steigern,  zu  Hyper- 
trophic der  Muskulatur  ftihren  und  selbst  wahrend 
der  Nacht  sich  fortsetzen  und  den  Kranken  aus  dem 
Schlafe  erwecken.  Selten  ist  bei  der  Athetose  die 
tiberwiegende  Beteiligung  der  Schulter-  und  Ell- 
bogenmuskulatur.  Dann  hat  der  Arm  die  Neigung,  sich  bis  zum  auBer- 
sten  zu  strecken  und  sich  nach  auBen  zu  drehen,  so  daB  die  Kranken  ge- 
zwungen  sind,  ihn  festzuhalten,  wenn  er  mit  wegwerfender  lacherlicher 
Geste  plotzlich  in  die  Luft  fahrt  (s.  Fig.  36),  oder  ihn  auf  den  Riicken  zu 
legen.  Hat  die  Hemiathetose  auch  das  Gesicht  mit  befallen,  so  bietet 
dieses  meist  nur  bei  Erregung,  manchmal  auch  in  voUiger  Ruhe,  eine 
zwischen  einseitigem  Grinsen,  Weinen,  Lachen,  Verwunderung  hin  und 
her  gezerrte  Mimik;  ja  auch  die  Zunge  kann  mit  hineinbezogen 
werden  und  zu  Sprachstorungen,  klossigem  Sprechen,  Lispeln  Ver- 
anlassung  geben. 

Der  andauernde  Kontrakturzustand  der  Muskulatur  und  die  un- 
gewollten  Bewegungen  der  Athetose  sind  Veranlassung  dafiir,  daB  die 
Gelenke  iiberstreckt  werden,  z.  B.  die  Finger;  sie  konnen  aber 
die  Gelenkkapseln  auch  so  stark  lockern,  daB  Subluxation  schwerer 
Form  eintreten  (Finger,  Knie,  Hiifte). 

Jeder  kindliche  Hcmiplegiker  steht  dauernd  unter  der  Gefahr  des  epi- 
leptischen  Anfalles,  wenn  auch  das  Intervall  zwischen  Krankheitsbeginn  und 
«rstem  Anfall  zwischen  2  und  32  Jahren  schwankt.  Meist  tritt  diese  Epilepsie, 
die  sich  nach  einem  Durchschnitt  von  16  Statistiken  bei  Stern  in  52  7o  alitor 
Falle  von  spastischen  Lahmungen  einstcllt,  nicht  so  brutal  auf  wie  die  genuine; 
im  fiinften  Jahrzehnt  soil  sie  verschwinden. 

I.iehrbuch  der  orthopfldischen  Chirurgie.  22 


Fig.  25.  Allgemeine 
Athetose  auf  der 
Basis  einer  nur 
ganz  geringe  Sym- 
ptome  bietenden 
Hemiplegie. 
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Die  Intelligenz  kann  vdllig  erhalten  bleiben  und  alle  Grade  des  Schwach- 
sinns  zeigen  bis  zur  tierischen  Idiotie.  Sehr  haufig  ist  der  Schwachsinn,  den  man 
dem  stupiden  Gesicht  mit  den  schielenden  ausdnickslosen  Augen,  dem  geoffneten, 
speichelnden  Munde,  der  gurgelnden  Sprache,  der  ganzen  schlaffen  Korperhaltong 
ohne  weiteres  anzusehen  meint,  nur  scheinbar  und  ein  Ausdruck  des  Mangels  an 
Bildungsgelegenheit.  In  der  anregenden  Gesellschaft  vieler  Kinder,  unter  sorg- 
samer  p^dagogischer  Anieitung  und  nicht  zuletzt  durch  das  Moment  der  Heilung, 
der  Fahigkeit  und  Freude,  selbst  zu  gehen,  der  Moglichkeit,  eine  Masse  neuer  Ein- 


Fig.  26.  Typische  Phase  aus  den  Fig.  27.  Hemiplegische  Hand.  Die  Mittel- 
Bewegungen  einer  athetotisch-hemi-  gelenke  der  Finger  befindensich  in  dauern- 
plegischen  Hand.  Deutlich  ist  die  Un-  der  Oberstreckung,  die  Endgelenke  in 
f&higkeit,  den  Daumen  zu  abduzieren.     dauernder  leichter  Beugung.  DerDaumen 

ist  adduziert. 

drilcke  selbst  zu  sammeln  —  alles  Dinge,  die  meist  nur  Anstaltspflege  bietet  — , 
wachen  solche  Kinder  auf  und  entwickein  sich  geistig  ganz  oder  nahezu  normal. 

Im  Laufe  des  Wachstums  treten  stets  trophische  Storungen  auf,  teils 
infolge  direkter  Sch&digung  der  trophischen  Zentren,  teils  auf  Inaktivit&t  beruhend. 
Diese  Wachstumsstorungen  betreffen  sowohl  Knochen  (Schadel,  beide  Glieder, 
Becken)  als  Weichteile  und  sind  bei  groBeren  Kindem  ohne  weiteres  erkennbar, 
Am  Arm  ist  der  Oberarm  starker  befallen  als  der  Unterarm,  an  diesem  die  Ulna 
starker  als  der  Radius;  manchmal  ist  die  Wachstunisstorung  das  einzige  oder 
hervorragendste  Symptom. 

n.  Die  spastische  infantile  Diplegie. 

(Spastische  Paraparese,  Tetraplegie,  Littlesche  Krankheit.) 

Im  Jahre  1853  beschrieb  Little  eine  Erkrankung,  bei  der  alle 
vier  Extremitaten,  Uberwiegend  die  Beine,  im  Zustande  tonischer  Starre 
sich  befinden,  als  sei  das  Kind  „aus  einem  Stuck". 

Diese  Form  der  spastischen  Lahmung,  bei  der  das  Moment  der 
Starre  so  in  den  Vordergrund  tritt,  daB  die  Lahmungskomponente 
iibersehen  wird,  und  bei  der  zwar  alle  vier  GliedmaBen  beteiligt  sind 
(also  Tetraplegie),  aber  die  Arme  weniger,  darf  also  allein  den  Namen 
Littlesche  Krankheit  beanspruchen.  Es  ist  notig,  das  ausdriicklich 
hervorzuheben,  weil  sich  vielfach  der  verwerfliche  Gebrauch  eingefuhrt 
hat,  alles  was  bei  Kindem  spastisch  ist,  ja  selbst  die  Hemiplegie,  als 
„Little"  zu  bezeichnen.  Das  kardinale  klinische  Symptom  gegentiber 
der  Hemiplegie  ist  also  das  Uberwiegen  der  Beine,  gegeniiber 
den  Armen  und  der  Starre  gegentiber  der  Lahmung. 
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Es  ist  Freud 8  Verdienst,  da6  er  die  Symptome  Littles  wieder 
neu  betont  und  zu  Ehren  gebracht  hat. 

Sind  beide  Arme  frei  geblieben  und  nur  die  Beine  betroffen,  so  kann  man 
von  spastischer  Paraparese  oder  Paraplegic  sprechen.  Tritt  besonders  das  Moment 
grober  Muskellahmung  mit  Kontrakturen  und  Atrophien  in  den  Vordergrund, 
so  wird  die  Bezeichnung  bilaterale  spastische  Hemiplegie  angewandt.  Dieser^Name 
scheint  mir  aber  am  passendsten  ftir  diejenigen  seltenen  Falle  zu  sein,  die  als  Little 
superior  beschrieben  sind  und  die  eine  Tetraplegie  mit  iiberwiegender  Beteiligung 
der  Arme  darstellen.   Ich  habe  solcher  Fftlle  bisher  drei  beobachtet. 


Fig.  28.    Zurilckbleiben  des  Wachstums  einer  kindlicben  hemiplegischen  Hand 
gegenuber  der  gesunden.  ROntgenpause. 


Nach  der  Atiologie  und  pathologischen  Anatomie  sind  die  Freudschen 
Bilder  mit  scharfen  Grenzen  nicht  zu  unterscheiden  —  gemeinsam  ist  alien  Diplegien, 
dafi  sie  seltener  postnatal  als  pranatal  und  intra  partum  entstanden  sind  —  (s.  die 
Einteilungen  von  Sachs  auf  S.  333):  Als  „Littlesche  Momente"  gelten  insbesondere 
Frfihgeburt,  Schwergeburt,  asphyktische  Geburt.  FamiliHres  Auftreten  ist  selten. 
Sachs  hat  19  Falle  in  10  Familien  gesammelt,  Jacobsohn  drei  Geschwister 
mit  Little  beobachtet.  Doch  gibt  es  auch  eine  doppelseitige  infektiose  Enzephalitis, 
die  ebenso  wie  die  einseitige  in  den  ersten  Lebensjahren  erworben  wird. 

Der  gewohnliche  Durchschnittstyp  des  Little  ist  folgender: 
Ein  Masses  unterernahrtes  Kind,  schielend,  mit  kleinem  Schadel, 
stumpfem  Gesichtsausdruck.  Die  Beine  sind  fest  aneinander  gepreUt, 
aktiv  gar  nicht,  passiv  nur  maBig  zu  spreizen,  die  Hiiftgelenke  sind 
leicht  gebeugt,  die  Beine  innenrotiert,  die  Knie  gebeugt  und  aneinander 
gelegt,  die  FiiBe  in  supinierter  SpitzfuBstellung.  Die  Arme  konnen  in 
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alien  Gelenken  miihsam  selbsttatig  bewegt  werden,  bieten  der  hilfs- 
tfttigen  Bewegung  kein  erhebliches  Hindernis.  In  der  Ruhe  werden  sie 
im  Ellbogen  gebeugt  gehalten,  der  Unterarm  proniert,  die  Hande  in 
Mittelstellung  oder  leicht  gebeugt. 

Ein  solches  Kind  kann  meist  sitzen,  wenn  man  es  in  einen  Stuhl 
sctzt,  kann  mit  aneinander  gepreBten  Beinen  stehen  und  auch,  meist 
mit  Unterstiitzung,  auf  den  Zehen,  die  am  Boden  kleben  und  iiberall 
anstoBen,  etwas  trippeln.  Dabei  wird  der  Rumpf  leicht  vorniiber  ge- 
neigt,  als  woUe  er  stUrzen,  nicht  well  er  versteift  ist,  sondern  weil  die 
maBige  Floxionskontraktur  des  Ileopsoas  nicht  von  den  Hiiftstreckern 
iiberwunden  wird.  Die  Beine  werden  beim  Gehen  als  ein  Ganzes  benutzt, 


indoni  das  Boi  kon  abwirhsolnd  iri  lu»l)en  wird  oder  das  Ganirhein  durch 
dio  ziiirohi^riiro  Bookonhalfto  vonro<oh«)l>en  wird. 

ViHi  diesom  Mittoltyp  iiiht  o>  nun  alle  Stufen  der  Steieerung 
und  Mindoriini:  Ins  zu  don  Kxtremon. 

In  don  soil  worst  on  Fall»  n  sind  dio  Kindor  wirklich  wie  aus  einom 
Stuok.  stoif  wio  oin  St»uk.  Wr  Addukti'-nsspasmus  ist  so  h«H*hzra<l:j. 
dal)  dio  Hoino  <irh  kroii;.on  uiid  ;odos  Stohon  oder  Gehen  unm^'jlich 
nuulion.  dio  Kiiio  u::d  Fi; J>:''lo!;ko  sind  naiu-zu  unbowouiich  aueh  fur 
pa<si\  0  l>r\V'^^;;i.^'.  da<  H:i::j:t  ^nk  s>  ht  in  loirhter  Fle5i««n  so  fe^t- 
i:o!r:auorr,  iiaj  da-  S::i.i:  auf  d»-r  Sf.ihlkante  und  mit  Unrer- 

s!ii:''i'^^  i;::!'-  i-r  wvA  d:.J  die  rin  n:an  das  Kind  hinlr-rt, 

\N  io  Iv -I  h.;/ ir  .i>^  L;;::  -::.r'-n.  "hno  die  Unteriaje  ri 

i>or:;''r'!:     H- '  :  -  Iviit^  i-<  K:::d  an  dt-n  Fersen  h-«vh. 

so  b»  "  <:  r:  wh:  d>  H;;t:^- i- ^ik^ ,  -  ^:  >r!;  d-r  Kiinipf  wird  bis  run! 
K  » rh  •  •!:.  a's     :  r  :      .i-r  Hu:>         «i- 1:  <.>r»^rfch»^nk-lii  An- 

k\\  V' :'•  i- 'v:^  :::.:.!':  kr.."^."         '>  r -t  h  eine  Ldhmu.!!^ 

s:o\k:,  •""m.:';'  '  \  •  :  :  ;  tr<'":'''\  :..  .   -         Stirrv  str-h:  4.is- 


Kiir.  1?*.^  Beispiol  fiir  die  pa>>ive 
I'beritnvkbarkeit  oinor  beiniple- 
^isoh  -  at!ietoti>ohen  Hand  infol«re 
I'beriiohnuni:  der  CJelonkkapseIn 
durob     die     ru!iel«>sen  Zwangsbe- 


Fig.  30.  Schwerer  Fall  von  spasti- 
scber  Tetraplegie  mil  uberwiefender 
BeieilifiTung  der  Arme;  die  in  alien 
Gelenken  kontraktiiriert  sind.  Selten 
ist  die  hier  bestehende  schwere  Hand- 
gelenkskontniktur   (s.  denseltien  Fall 


in  Fig.  16'. 
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Auch  die  Rumpf  muskulatur  ist  starr,  so  daB  die  Wirbelsaule  ihre 
physiologischen  Kriimmungen  verloren  hat  —  z.  T.  auch,  weil  sie  noch 
gar  nicht  aufrecht  getragen  wurde  —  und  nur  geringe  Beweglichkeit 
aufweist;  zuweilen  ist  auch  die  Nackenmuskulatur  spastisch,  so  dafi  der 
Kopf  besonders  im  Affekt,  sich  hinteniiberbeugt.  Die  Arme  sind  selbst 
in  schweren  Fallen  immerhin  noch  aktiv  in  maBigen  Grenzen  beweg- 
lich,  doch  gibt  es  auch  Falle,  wo  sie  starr  an  den  Thorax  gepreBt  sind 
und  Ellbogen  und  Hande  in  spitzwinkliger  Flexion  unbeweglich  fest- 
stehen  (s.  Fig.  30). 


Fig.  31.  Kind  mit  schwerem  Little.  Die      Fig.  32.    Hochgradige  Starre  sftmtlicher 
Heine  sind  gekreuzt,  jede  Bewegung  un-         Muskeln  an  Kumpf  und  Gliedern. 
mOglich.  Beachtenswert  ist  der  Gesichts- 
ausdruck  und  das  Schielen. 

Andererseits  kann  das  Leiden  unbemerkt  in  die  Grenzen  des 
normalen  iibergehen,  dann  sind  die  Arme  und  der  Rumpf  ganz  frei,  in 
den  Beinen  eine  leichte  schleppende  Tr^gheit.  Ja  zuweilen  ist  der  ganze 
Rest  der  Erkrankung  nur  eine  maBige  doppelseitige  SpitzfuBhaltung, 
die  die  Kinder  veranlaBt,  mit  den  FuBspitzen  aufzutreten  und  schwebend 
wie  Balleteusen  zu  gehen  (s.  Fig.  42  und  55). 

Charakteristisch  fiir  alle  Diplegien  und  von  Bedeutung  fiir  die  Behandlung 
ist  der  Intensitatswechsel  der  Krampf-  und  Lahmungskomponente. 
W&hrend  heute  ein  Kind  so  gut  wie  gar  keine  Spasmen  zeigt  und  die  Lahmung 
mehr  hervortritt,  um  sich  als  verhaltnismaOig  gering  zu  erweisen,  ist  morgan  die 
Starre  so  hochgradig,  daU  man  sofort  an  die  schwersten  therapeutischen  Eingriffe 
denkt.  Ja  dieser  Werhsel  vollzieht  sich  vom  Morgen  zum  Abend,  manchmal  sogar 
innerhalb  weniger  Stunden.  In  anderen  Fallen  konnen  im  Bett  die  Spasmen  relativ 
gering  und  die  Bewegungen  entsprechend  frei  sein,  stellt  man  das  Kind  aber  auf 
die  Erde,  so  wirkt  die  aufrechte  Haltung,  die  Belastung  und  der  kalte  FuBboden 
als  so  starker  sensibler  Reiz,  daB  sofort  reflektorisch  hochgradigste  Spasmen  und 
starre  Kontrakturen  auftreten. 
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Neben  der  Lahmung  und  Hypertonic  ist  das  klinisch  wichtigste 
Symptom  die  Kontraktur  der  Gelei^e,  die  zwischen  kaum  merklichen 
Anfangen  und  schwersten  fast  uniiberwindlichen  Verunstaltungen 
schwanken  kann.  In  leichten  Fallen  finden  sich  nur  SpitrfiiBe,  in 
mittelschweren  kommen  dazu  noch  Adduktion  der  HUften,  in  ganz 
schweren  auBerdem  Beugestellungen  der  Huft-  und  Kniegelenke.  Die 
Grtinde  dafur  sind  mehrfache. 

Zun&chst  sei  darauf  hingewiesen,  dafi  beim  Durchschnittslittle  sich  eine 
Haltung  findet,  auf  deren  phylogenetische  Bedeutung  Hasebrock  aufmerksam 
gemacht  hat,  namlich  die  des  klettemden  und  hUpfenden  Affen.  Dieser  lauft  mit 
gebeugten  Oberschenkeln  und  gebeugten  Knien;  beim  Klettem  und  Laufen  auf 
einem  Ast  braucht  er  die  Adduktoren  in  st&rkerem  MaBe  als  selbst  ein  auf  der  Erde 
sich  fortbewegender  VierfiiBler;  die  Schultern  mit  den  Schulterbl&ttem  sind  wie 
bei  jedem  VierfUBler  nach  vom  geschoben;  die  Arme  hRlt  er  beim  Laufen  innen- 
rotiert,  an  den  Brustkorb  geprefit,  in  den  Ellbogen  gebeugt,  die  Hande  flektiert, 
da  er  zum  Aufsetzen  die  Grundphaiangen  der  Finger  auf  ihrer  Dorsalseite  benutzt. 
Es  sind  also  fast  alles  Beuger,  dazu  die  Pronatoren.  Eine  Ausnahme  macht  nur  der 
Gastrocnemius;  das  hat  seinen  Grund  darin,  dafi  dieser  Muskel  fiir  die  aufrechte 
Haltung  des  Menschen  sich  so  stark  entwickelt  hat,  dafi  er  allein  durch  seine  Muskel- 
masse  die  Dorsaifiektoren  Ubertrifft;  im  iibrigen  aber  finden  sich  sowohl  bei  Hemi- 
plegie  als  Diplegie  Fufikontrakturen  im  Sinne  der  Dorsalflexion. 

Es  macht  den  Eindrurk,  als  ob  die  Natur  bei  diesen  bloden,  stammelnden 
Kindem  mit  angeborener  Entwicklungshemmung  des  Hims  atavistisch  riickf&llig 
geworden  ware. 

Bis  auf  wenige  Ausnahmen  ist  die  Kontraktur  stets  eine  Beuge- 
kontraktur.  Die  Frage  nach  den  letzten  Ursachen  fiir  diese  merk- 
wiirdige  Erscheinung  ist  verschieden  zu  beantworten  versucht  worden. 

Genaue  Untersuchungen  haben  nun  festgestellt,  daB  die  Beuger 
den  Streckern  im  allgemeinen  nicht  an  Muskelvolumen  Uberlegen  sind; 
die  Strecker  haben  in  phylogenetisch  jiingerer  Zeit  bei  der  Menschwerdung 
wichtige  Massen-  und  Funktionsanderungen  erfahren  und  sind  deshalb 
labiler,  als  die  seit  uralten  Zeiten  nur  wenig  veranderten  Beuger  (Grune- 
wald).  Die  zerebralen  Veranderungen  bei  der  spastischen  Lahmung 
beseitigen  in  der  Rindenfunktion  wie  im  Reflex-  und  Koordinations- 
apparat  die  jiingeren  Lebensgewohnheiten  und  stellen  den  urspriing- 
lichen  Zustand  wieder  her. 

Es  sprechen  weiterhin  mit  die  Stellung  des  Fotus  in  utero  und  un- 
zweckmaBige  Lagerung  oder  Gewohnheitslage  mit  verunstaltender  Be- 
lastung  durch  Bettdecke,  Bekleidung  u.  a. 

Auf  eine  sehr  wichtige  Ursache  fur  die  Kontrakturen  hat  Forster  hin- 
gewiesen: der  spastische  Muskel  spannt  sich  unwiUkurlich  straff  an,  sobald  seine 
Ansatzpunkte  genahert  werden.  Dieser  Zustand  wird  chronisch;  es  tritt  binde- 
gewebige  Schrumpfung  des  Muskels,  der  Faszien,  Sehnen,  Bander,  Gelenkkapsel 
ein:  Schrumpfungskontraktur.  Zwar  steigert  auch  der  gesunde  Muskel  seinen 
Tonus  und  zieht  sich  zusammen,  sobald  man  seine  Insertionen  nahert  (man  merkt 
es  am  Widerstand  beim  Versuch  scbneller  Streckung  [Rieger]),  nur  ist  hier  die 
Anspruchsfahigkeit  des  spinalen  Kernes  infolge  der  normalen  Inhibition  (Fasem 
in  den  Pyramidenbabnen)  gemildert.  Fallt  diese  Inhibition  bei  der  spastischen 
L&hmung  fort,  so  erlangt  der  Kern  seine  Anspruchsfahigkeit  in  ihrer  primaren 
St&rke  wieder  und  reagiert  voU  auf  die  ungehindert  einstromenden  myogenen 
Erregungen  infolge  Naherung  der  Insertionen. 

In  naher  Beziehung  zu  den  Kraf  ten,  welche  die  Kontraktur  machen, 
stehen  diespastischenLuxationen(Weber,  Kiinne),  die  im  wesent- 
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lichen  wohl  so  zu  erklaren  sind,  dafi  der  unaufhorliche  einseitige  Muskel- 
zug,  wie  er  die  Patella  dauernd  hebt,  so  auch  den  Gelenkkopf  aUmUhlich 
in  alle  Formen  der  Subluxation  und  Luxation  aus  der  Pfanne 
hinauszieht.  Zweifellos  spielen  dabei  auch  angeborene  Anomalien  mit, 
die  bei  einem  angeborenen  Leiden  nicht  verwunderlich  sind.  So  ist 
verhaltnismaBig  oft  angeborene  Hiiftluxation  mit  spastischen  Zustanden 
vergesellschaftet  (Ludloff,  Wollenberg,  Gaugele,  Joachims- 
thal).  Zweimal  habe  ich  Luxation  der  Patella  nach  auBen  infolge 
uberwiegenden  Zuges  des  Vastus  externus  gesehen  und  einen  davon 
durch  Verpflanzung  eines  Drittels  des  Lig.  patellae  auf  den  Condylus 
internus  femoris  geheilt.  Der  Unterschenkel  kann  bei  hochgradigem 
Spitzknie  auf  die  Hinterflache  der  Condylen  luxieren.  Beim  spa- 
stischen SpitzfuB  luxiert  der  Talus  mit  seiner  vorderen  Halfte  aus 
der    Malleolengabel   und  verliert 


Fig.  33.    Spastische  Luxation  des  Fig.  34.  Spastische  einseitige  Suhluxa- 

Radius.  tion  der  HQfte  bei  Diplegie. 


ZU  strecken  (s.  KlauenhohlfuB  S.  432).  Aus  meiner  Klinik  hat 
Kunne  zwei  Falle  von  spastischer  Luxation  des  Radius  beschrieben. 
An  Hand  und  Fingern  treten  schwere  Subluxationen  auf.  Alle  diese 
Storungen  der  Gelenkmechanik  sind  von  hochster  praktischer  Be- 
deutung,  well  sie  den  mechanischen  Anteil  der  Lahmung  oft  so 
schwer  machen,  daB  die  Wiederherstellung  eines  statisch  gesunden 
Gelenkes  garnicht  oder  nur  in  bescheidenem  MaBe  gelingt. 

Entsprechend  der  Muskelhypertonie  sind  die  Beflexe  gesteigert,  wenn 
auch  nicht  immer  alle.  (Fuficlonus,  BabinsM,  Oppenheim,  Patellarreflez, 
Radius  und  Trizepsph&nomen.)  Die  Muskeln  fUhlen  sich  hart  an,  die  un- 
teren  Extremitaten  sind  manchmal  kalt  und  livide,  insbesondere  die  Fufie;  ver- 
sucht  man  ein  Glied  zu  bewegen,  so  spannen  sich  die  Muskeln  straff  an  und 
erscheinen  steinhart,  besonders  die  Adduktoren,  wenn  man  durch  einen  kurzen 
Ruck  die  Beine  zu  spreizen  versucht,  ja  zuweilen  treten  die  spastischen  Muskeln 
und  ihre  Sehnen  unter  der  Haut  wie  starre  Drahtsaiten  straff  hervor  (s.  Fig.  16). 
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Ebenso  wie  bei  der  Hemiplegie  linden  sich  auch  bei  der  Diplegie  unwill- 
kurliche  iind  Zwangsbewegungen  (Dorsalflexion  des  Fufies  bei  Kniebeugung).  Ganz 
besonders  aber  sind  die  reflektorischen  Mit-  und  Abwehrbewegungen  ans- 
gesprochen:  Beim  Versuch,  ein  Bein  zu  erheben,  geht  das  andere  mit  oder  in  den 
Armen  treten  gleichzeitig  Bewegungen  auf,  weil  die  von  der  beabsichtigten  Be- 
wegung  der  Hiiftbeugung  ausgehenden  zentralen  und  peripheren  Reize  vagabun- 
dierend  in  die  motorische  Region  einstrahlen.  Die  Sensibilitat  ist  nicht  gestort. 
Atrophien  sind  nicht  regelmafiig,  aber  zweifellos  in  vielen  F&llen  vorhanden, wenn 
auch  wegen  Mangels  des  Vergleiches  mit  einer  gesunden  Seite  nicht  immer  leicht 
nachzuweisen.  t)berstreckungen  der  Gelenke  mit  Subluxationen  kommen  ebenso 
vor  wie  bei  der  Hemiplegie. 

Fiir  den  zerebralen  Ursprung  sprechen,  auch  wenn  sonst  differentialdiagnostisch 
vielleicht  Zweifel  entstehen,  der  Strabismus,  die  Sprachstorung,  die  bald  nur  auf 
spastisch-paretischer  oder  athetotischer  Beteiligung  der  Zunge  beruht,  bald  bul- 


Diese  kann  das  Krankheitsbild  in  wechselndem  Grade  erganzen,  bald  so, 
daB  sie  nur  im  Affekt  oder  im  Beginn  von  Bewegungen  sich  zeigt,  bald  so,  daB 
sie  nahezu  ausschlieBlich  das  Bild  beherrscht.  Es  will  mir  scheinen,  als  ob  die  bi- 
laterale  Athetose  sich  weniger  in  den  Fingem  und  der  Hand  abspielt,  wie  die  hemi- 
plegische,  sondem  daB  sie  mehr  die  vom  Stamm  zum  Oberarm  und  von  diesem 
zum  Unterarm  ziehenden  Muskeln  ergreift,  so  daB  mehr  choreatische  zwecklose 
Bewegungen  von  groBem  Ausschlag  erfolgen.  Zuweilen  ist  auch  das  Gesicht  mit- 
beteiligt,  das  unaufhorlich  grimassiert.  Die  Beine  sind  selten  so  schwer  von  Athetose 
befallen  wie  die  Arme,  doch  ha  be  ich  einen  Fall  von  schwerer  starrer  Tetraplegie, 


Fig.  35.  Versuch  eines  Kindes  mit 
Little  scher  Krankheit,  sein  linkes Knie 
zu  beugen,  wobei  es  passiv  untersttitzt 
wird.  Statt  dessen  wird  der  Quadriceps 
innerviert  und  man  sieht  deutlich  seine 
Kontraktur  und  den  Hochstand  der  Pa- 
tella.   Als  Mitbewegung  ist  der  linke 


Fig.  36.  Spastische  Tetraplegie  mit 
schwerer  Athetose  s&mtlicher  KOrper- 
muskeln  einschlieBlich  Gesicht  und 
Zunge.  Versuch  die  Hand  zu  geben. 
Mitbewegung  des  linken  Armes  und 


der  Lippen. 


Arm  gestreckt. 
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bei  dem  der  ganze  Korper,  Gesicht  mit  Zunge,  Hals,  Rumpf,  Arme  und  Beine 
gleichmaBig  von  athetotisch  choreatischer  Unruhe  befallen  sind,  die  sich  im  Affekt 
so  steigern,  dafi 
Arme  und  Beine 
ruhe-  und  sinnlos 
in  der  Luft  henim- 
fahren,  der  Kopf 

sich  hinteniiber 
legt,  der  Rumpf 
sich  versteift  und 
eine  Art  hysteri- 
schen  Bogens  bil- 
det.  obwohl  Hyste- 
rie  ansgeschlossen 
ist,  derselbeKnabe 
leidet  an  Urin- 
traufeln  ist  sonst 
aber  von  gesun- 
der  Intelligenz  und 

hochster  geistiger  Anteilnahme  —  fiir  mein  Empfinden  die  schrecklichste  Form 
des  Kriippeltums  in  ihrer  grausamen  Mischung  von  geistiger  Frische  mit  korper- 
licher  ruheloser  Starre. 


Fig.  37.  Versuch  eines  Knaben  mit  schwerer  tetraplegischer 
Allgemeinathetose  einen  zugereichten  Gegenstand  zu  er- 
greifen.  Der  ganze  KOrper  gerat  in  Mitbewegung,  die  Beine 
und  FiiBe  sind  gestreckt,  die  Zeben  eingekrallt,  Arm  und 
Kopf  machen  widersinnige  Bewegungen,  der  Rumpf  bildet 
einen  Bogen. 


Behandlung  der  spastischen  Lahmung. 

Die  Zeiten,  in  denen  Freud  (1897)  von  seiner  327  Seiten  um- 
fassenden  Monographie  nur  2l^  Seite  der  Therapie  widmete,  die  er  als  ein 
„armseliges  und  trostloses  KapiteP'  bezeichnet,  sind  voriiber.  Zwar  ist 
die  Behandlung  dieser  Krankheit  immer  noch  unbeschreiblieh  miih- 
selig,  aber  wir  haben  doch  heute  zahlreiche  neue  Methoden  —  neben 
alten  bewahrten  — ,  die  zwar  noch  nicht  ganz  sichergestellt  sind,  aber 
schon  gute  Erfolge  gezeitigt  haben  und  sicherlich  zu  schonen  Hoff- 
nungen  berechtigen. 

Von  inneren  Medikamenten  sind  gelegentlich  Opiate  und  Brom  bei 
Krampfanf alien  angezeigt .  Die  Injektion  von  Fibrolysin,  das  theoretisch  die  Narben  der 
Himrinde  erweichen  und  die  geschrumpften  Faszien  lockem  sollte,  hat  sich  trotz 
zahlloser  Versuche  als  zwecklos  erwiesen. 

Wichtig  ist  die  Hebung  des  allgemeinen  Korper zus tandes 
durch  Entfernung  aus  unhygienischen  Verhiltnissen,  durch  krUftige  Emfthrung, 
Luft-  und  Sonnenb&der  und  ahnlicbe  MaOnahmen,  die  meist  nur  in  einer  Klinik 
durchgefiihrt  werden  konnen.  Alle  schweren  Falle  gehoren  wegen  der  allein 
Erfolge  versprechenden  jahrelangen  Behandlung  in  ein  Krttppelheim,  wo  sie  nicht 
nur  Korperpflege  und  Hrztliche  Versorgung,  sondcrn  gleichzeitig  passenden  Schul- 
unterricht  und  die  fiir  die  Behandlung  sehr  wichtige  Besch&ftigung  in  den  Werk- 
statten  haben. 

Eine  allgemeine  Mafinahme,  welche  das  Leiden  in  seiner  letzten  Ursache 
an  alien  Stellen  gleichmaOig  angriffe,  wie  etwa  das  Tuberkulin  bei  der  Tuberkulose, 
gibt  es  nicht.  Dagegen  ist  es  zweifellos,  daB  in  manchen  Fallen  die  Krankheit  sich 
ganz  Oder  bis  auf  geringe  Reste,  z.  B.  eine  leichte  Athetose,  selbstandig  zuriickbilden 
kann.  Leider  fehlen  bishor  Erfahrungcn  dariiber,  innerhalb  welches  Zeitraumes 
man  mit  einiger  Sicherheit  auf  diese  Selbsthoilung  rechnen  kann. 
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Die  Athetose  an  sich  ist  nach  meinen  Erfahrungen  durch  keine 
MaBnahmen  zu  beeinflussen,  sicherlich  nicht  die  von  willkiirlichen  Be- 
wegungen  unabhangige  und  auch  im  Schlafe  auftretende  Art;  da  sie 
aber  in  manchen  Formen  sich  nur  zeigt,  wenn  Bewegungen  willkiirlich 
versucht  werden,  so  mag  es  sein,  daB  diese  Athetose  verschwindet,  wenn 
man  fUr  die  AusfUhrung  willkiirlicher  Bewegungen  bessere  Verhalt- 
nisse  geschaffen  hat.  Hoff  a  hat  selbst  schwere  Athetosen  durch  Fixa- 
tion des  Kopfes,  Rumpfes  und  der  Glieder  in  entsprechenden  StUtz- 
apparaten  sich  wesentlich  bessern  sehen.  Wittek  beobachtete  volliges 
Verschwinden  der  athetotisch-choreatischen  Bewegungen*  ohne  sonstige 
Behandlung  nach  Tenotomie  des  Ueopsoas  und  Verpflanzung  der  Semi- 
muskeln  auf  die  Streckseite.  Auch  Codivilla  riihmt  Tenomyotomien, 
Redressements  und  namentlich  Sehnenverpflanzungen  als  Mittel,  nach 
denen  nicht  nur  die  Spasmen,  sondern  auch  die  unwillkiirlichen  Be- 
wegungen verschwinden.  Codivilla  und  Galeazzi  haben  der  Athetose 
des  Armes  durch  Nervenkreuzungen  im  Plexus  brachialis  beizukommen 
versucht.  Spitzy  hat  die  Leitung  im  Medianus  und  Ulnaris  durch 
Alkoholinjektionen  zeitweilig  unterbroehen  und  hat  dann  durch  tJbungen 
in  der  Radialisgruppe  Besserungen  in  der  Athetose  beobachtet.  Von 
Vorteil  ist  es,  die  Kinder  in  einen  Stuhl  zu  bringen,  der  durch 
verstellbare  Stabe  und  Riegel  Kopf  und  Rumpf  in  einer  Mittel- 
stellung  festhalt,  und  die  Kranken  durch  gutlichen  Zuspruch  all- 
mahlich  daran  zu  gewohncn,  daB  sie  diese  Ruhestellung  innehalten. 

Ebenso  ist  die  Lahmungskomponente  nicht  direkt  angreifbar, 
hochstens  durch  Dbung  und  Massage  zu  bessern;  es  bleibt  also  fur  die 
unmittelbare  Beeinflussung  nur  der  Spasmus  ubrig. 

Am  ehesten  nahert  sich  die  Operation  des  Hirnherdes  einer 
radikalen  und  idealen  Heilung.  Sie  hat  naturgemaB  zur  Voraussetzung, 
daB  die  Lokalisation  genau  festgestellt  wird.  Das  ist  unmoglich,  solange 
keine  Krampfanfalle  bestehen,  die  immer  wieder  in  derselben  Weise 
die  gleichen  Muskelgruppen  befallen  (Jacksonscher  Typus);  das 
brauchen  nicht  gleich  schwere  Epilepsien  zu  sein,  aber  mindestens 
miissen  sie  regelmaBig  und  stets  in  gleicherArt  wiederkehrendeZuckungen 
bestimmter  Muskelgruppen,  wenn  auch  ohne  BewuBtseinsstorung,  dar- 
stellen;  denn  der  Durchschnittstyp  der  Hemiplegie  kann  zwar  an  sich 
und  namentlich  durch  begleitende  Hirnsymptome  (Strabismus  usw.) 
den  zerebralen  und  Rindenursprung  wahrscheinlich,  ja  sicher  machen, 
er  gibt  aber  —  zurzeit  wenigstens  —  keinen  ausreichenden  Anhalt  zur 
umschriebenen  Ortsbestimmung  und  damit  auch  keine  einwandfreie 
Indikation  zur  Eroffnung  des  Schadels. 

Da  die  Jacksonsche  Epilepsie  heute  an  alien  Kliniken  operiert  wird,  so 
sind  zahJreiehe  Falle  bekannt,  in  denen  neben  der  Epilepsie  auch  der  spastische 
Zustand  beeinfluBt  wiirde.  Ich  gebe  aus  den  zahlreichen  Beispielen  F.  Krauses 
drei  typische  in  kurzem  Auszug  wieder. 

Beobachtung  I,  13. 
Zangengeburt.  Jacksonsche  Epilepsie  der  linken  Korperhalfte,  die  atrophisch 
verkiirzt  ist,  Refiexsteigerungen  zeigt.  Linke  Hand  proniert,  keine  aktive  Supination 
AJle  Arm-  und  Schulterbewegungen  spastisch  behindert.  Trepanation:  Dura  sulzig 
infiltriert,  Pia  mit  weililichen  Deckenflecken.  Subarachnoideale  Cyste.  Hirn- 
wiudungen  verschieden  gefarbt.  Vordere  Zentralwindung  verschmalert.  Exzision 
des  Arm-  und  Beinzentrums.  Erfoig:  Durch  sorgfaltiges  Turnen,  Massage,  Bader 
nach  3V2  Jahren  Lahmung  wesentlich  gebessert,  Langenwachstum  des  linken 
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Beines  verhaltnismaBig  gesteigert,  Kontrakturen  leichter.  Intelligenz  von  beginnender 
Verblodung  gesteigert  bis  zu  glanzenden  Leistungen  im  Gymnasium.  Kein  epi- 
leptischer  Anfall  mehr  (s.  Fig.  38). 


Fig.  38.  Trepanation  wegen  Jacksonscher  Epilepsie  und  Hemiplegie.  (Nach 
Fedor  Krause,  Beobachtung  I,  13).  Weichteilknochenlappen  (12  x  7  cm)  nach 
unten,  Duralappen  (8x5  cm)  wegen  des  freiliegenden  Sinus  longitudinalis  nach  oben 
geklappt  WallnuBgroOe  subarachnoideale  Cyste  mit  glatter  Hirnrinde  (Piauberzug) 
als  Boden.  Gehirn  in  der  Umgebung  der  Cyste  atrophisch  (liegt  weiter  vom 
Schftdeldache  ab,  als  oben)  gelblichweiB  verfftrbt,  Gef&Barm.  j,  2,  3  Foci,  die  nach 
Faradisation  Zuckungen  verschiedener  Muskelgruppen  ergaben;  von  anderen  Punk  ten 
lieBen  sich  Zuckungen  nicht  auslOsen,  namentlich  nicht  vom  Boden  der  Cyste. 
Zentraiwindung  in  ihrem  unteren  Abschnitt  sehr  verschmalert.  Nach  Umstechung 
der  Piavenen  Exzision  des  (gestrichelten)  das  Arm-  und  Ilandzentrum  umfassenden 
Rindenstiickes  in  4—6  mm  Dicke,  dabei  wird  eine  bohnengrofie  intrakortikale 
Cyste  miterOffnet  und  exzidiert.  GroBe  der  Himwunde  etwa  48  x  24  mm.  Stillung 
der  Blutung  durch  Fingerdruck  auf  den  zuriickgeschlagenen  Duralappen. 


Beobachtung  I,  14. 

Encephalitis  im  ersten  Lebensjahr.  Rechtsseitige  Hemiplegie  und  Epi- 
lepsie.  Trepanation:  Dura  verdickt,  Arachnoidea  odematos,  flachenhafte  Ver- 
wachsung  zwischen  Pia  und  Dura.  Exzision  des  krampfenden  Zentrums.  Erfolg: 
Epilepsie  gebessert,  Liihmungen  vermindert,  Gedachtnis  leistungsfahiger.  Mikro- 
skopischer  Refund:  Scharf  begrenzter  atrophischer  ProzeB  mit  Vermehning  der 
Glia,  Untergang  des  Nervengewebes,  Sklerosierung  der  Ganglienzellen,  Ausfall 
der  Markfasern,  Verdichtung  der  Rindensubstanz.  Dieser  Rindenteil  wirkte  als 
Fremdkorper  auf  benachbarte  Zentren. 
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Beobachtung  I,  12. 


Fruhgeburt,  SteiQlage,  Zange.  Krampfe  und  Lahmung  der  linken  Korper- 
h&lfte.  Finger  und  Hand  vollkommen  gebrauchsunfahig.  Spastische  Kontrakturen 
in  Schulter,  Ellbogen,  Hand,  Finger.  Bein  atrophisch,  verkiirzt.  Trepanation: 
Schwappende  Cyste,  so  groB  wie  die  Faust  des  Kindes,  entstanden  aus  mehreren 
hSmorrhagischen  Cysten,  die  untereinander  und  mit  dem  Seitenventrikel  ver- 
schmolzen  waren.  Eroffnung  der  Cyste,  Auskleidung  mit  eingeschlagenen  Dura- 
lappen.  Wundverlauf  kompBziert  durch  kolossalen  LiquorabfluB.  5  Tage  nach 
der  Operation  war  die  Krallenstellung  der  Hand  verschwunden,  der  Arm  konnte, 
in  der  vorher  spastisch  steifen  Schulter  gehoben,  einige  Tage  spater  auch  die  Hand 
ffestreckt  werden.  Nach  7  Wochen  Streckung  und  Beugung  in  Hand  und  EUbogen 
frei,  Supination  nur  noch  leicht  behindert,  gelahmtes  Bein  ebenso  beweglich  wie 
das  gesunde. 

Diese  drei  Beispiele  zeigen  die  aus  Greburtstrauma  und  Entziindung  ent- 
standenen  Typen  in  ihrer  Anatomie,  sie  enthalten  die  wichtigsten  Phasen  der 
Operation  mit  ihren  vielfachen  Dberraschungen  und  die  Schwierigkeit  der  Nach- 
behandlung,  sie  erweisen  die  durchgreifende  radikale  Beeinflussung  der  spastischen 
Dlhmung. 

Die  Technik  der  Operation  ist  in  den  entsprechenden  Handbuchern,  z.  B. 
in  Krause,  Chirurgie  des  Gehims  und  Riickenmarkes,  nachzulesen. 

Eine  andere  Behandlungsmethode,  welche  zunachst  nicht  sym- 
ptomatisch  an  den  einzelnen  Gliedern  operiert,  sondern  das  Leiden  in 
seinem  zentralen  Sitz  angreift,  ist  die  von  0.  Forster  empfohlene 
Resektion  der  hinteren  Riickenmarkswurzeln.  Die  Methode  war  schon 
1900  von  Mizzanini  fiir  tabische  Krisen  theoretisch  vorgeschlagen, 
Forster  hat  sie  fUr  das  aussichtsreichste  Gebiet,  die  Littlesche  Krank- 
heit,  ausgearbeitet  und  durch  Tietze  1907  zur  Ausfiihrung  gebracht, 
deshalb  tr^gt  sie  mit  Recht  seinen  Namen. 

Die  ihr  zugrunde  liegende  Hypothese  stutzt  sich  z.  T.  auf  den 
Reflexbogen,  der  im  physiologischen  Teil  genau  beschrieben  ist 
(s.  S.  320). 

Jeder  Muskel  wird  nicht  nur  willkiirlich  von  der  Himrinde  her  innerviert, 
sondern  er  hat  auch  noch  eine  Reflexerregbarkeit  aus  den  ihm  von  der  Peripherie 
zustromenden  sensiblen  Erregungen,  die  sich  im  RUckenmark  auf  die  Vorderhdmer 
umschalten.  Reflexhemmende  Fasem  in  den  Pyramidenbahnen  ziigeln  normaler- 
weise  die  Reflexerregbarkeit,  auf  welcher  die  physiologische  Fixation  der  Gelenke, 
das  feinere  Spiel  der  gesunden  Muskeln  bei  jeder  Bewegung  und  beim  Stehen  be- 
ruht.  Sind  aber  die  Hemmungsfasern,  wie  bei  der  Littleschen  Krankheit,  geschadigt 
und  darum  machtlos,  so  schieBen  die  sensiblen  Reflexbewegungen  ungeziigelt  in 
die  Muskulatur  und  es  entsteht  der  Spasmus,  die  eine  Komponente  der  spastischen 
L&hmung. 

Man  muB  also  bei  der  Littleschen  Krankheit  den  Spasmus 
schwinden  sehen,  wenn  man  die  Kette  des  Reflexbogens  operativ  unter- 
bricht.  Die  motorischen  Wurzeln  kommen  dafiir  nicht  in  Betracht, 
weil  das  eine  totale  schlaffe  Lahmung  setzen  wiirde,  bleiben  also  die 
sensiblen  tlbrig  und  zwar  innerhalb  der  Dura.  Eine  Schftdigung  der 
sensiblen  Erregbarkeit  ist  nicht  zu  befUrchten,  weil  jedes  Dermatomer 
von  mehreren  Wurzeln  versorgt  wird  —  und  tatsachlich  ist  sie  auch 
niemals  beobachtet  —  ebensowenig  tritt  eine  Schadigung  der  Reflex- 
erregbarkeit des  Muskels  und  damit  Ataxic  ein,  denn  auch  motorisch 
wird  jeder  Muskel  von  mehreren  Segmenten  versorgt. 
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Forsters  Angaben  entstammt  nachstehende 
Tabelle  der  Ursprungssegmente  der  Muskeln  der  unteren  Extremitat. 


Flexoren  des  Oberschenkels  Lj  L,  L,  Lg 
Ueopsoas 

Sartorius  L, 

Gracilis  L,  L, 

Tensor  fasciae  (L4) 
Extensoren  des  Oberschenkels  L, 

Glutaeus  maximus 
Adduktoren  des  Oberschenkels      L,  L4  (L,) 
Abduktoren  des  Oberschenkels  S, 

Glutaeus  medius  und  minimus 
AuBenrotatoren  des  Oberschenkels  L,  S,  S, 
Innenrotation  des  Oberschenkels  L,  L4  Lg  S, 

Adductor  magnus  pars  inferior 

Tensor  fasciae  (L^)  Sj 

Glutaeus  medius  und  minimus       5.^  S, 
Strecker  des  Unterschenkels  L, 

Quadrizeps 
Beuger  des  Unterschenkels  S, 

Bizeps,  Semimuskeln 
Dorsalflektoren  des  FuBes 

Tib.  ant.  Extens.  comm.  Extens.  hal.  longus 
Plantarflexoren  des  FuBes  Lj  5^  S, 

Gastrocnemius,  Peron.  long.,  flexor,  dig. 


Je  nach  der  Lage  des  Falles  wahlt  man  die  Wurzeln  so,  daB  am 
schwersten  betroffene  Muskeln  je  zwei  Segmente  verlieren,  die  anderen 
mindestens  eins.  Als  die  beste  Kombination  erschien  mir  immer 
Z5 denen  ich  in  neuerer  Zeit  noch  hinzugefiigt  habe,  denn  wenn 
man  erst  einmal  anfangt,  die  sensible  Zuleitung  zu  schwachen,  soil  dies 
so  ausgiebig  als  moglich  geschehen,  weil  sich  augenscheinlich  doch  neue 
Wege  einschleifen,  auf  denen  der  alte  UberschuB  an  Reflexenergie 
sich  einschleicht. 

Gulecke  hat  die  Resektion  extradural  ausgefUhrt,  indem  er  die  Wurzeln 
in  ihrer  Durascheide  innerhalb  des  stark  venenhaltigen  periduralen  Fettes  auf- 
suchte.  Die  Methode  ist  wenig  nachgeahmt  worden,  weil  sie  unubersichtlich,  zeit- 
raubend,  techuisch  schwierig  und  iiberhaupt  nur  fur  die  grdBeren  Verh&ltnisse 
der  Erwachsenen  an  wend  bar  ist.  Co  di  villa  hat  vorgescflagen,  die  Resektion 
im  Dorsalteil  vorzunehmen,  wo  die  Wurzeln  noch  getrennt  liegen,  also  die  Orien- 
tierung  leichter  ist  und  wo  man  einzelne  Fasern  resezieren  konne. 

Die  AusfUhrung  der  Forsterschen  Operation  gestaltet  sich  nach 
meinen  Erfahrungen  an  neun  Fallen  kurz  folgendermaBen: 

Unter  alien  Umstanden  bei  Kindem  einzeitig  operierenl  Die  Duraoperation 
dauert  nur  10 — 16  Minuten,  alles  iibrige  muB  der  Kranke  sowieso  aushalten.  Min- 
destens darauf  geriistet  sein,  weil  z.  B.  RiB  der  Dura  an  der  Vorderwand  die 
Eroffnung  des  Durasackes  doch  notig  machen  kann.  Voraussetzung  gesunde 
Riickenhaut.  Incontinentia  urinae  et  alvi  keine  Gegenindikation.  Lagerung 
in  Bauchlage  mit  kyphosierter  Lendenwirbelsaule  ttber  Keilkissen.  Hautschnitt 
vom  12.  Brustwirbel  bis  zum  Os  sacrum.  Kraf tiger  Schnitt  zu  beiden  Seiten  der 
Processus  spinosi,  stumpfes  Abdrangen  der  Muskeln,  Blutung  steht  immer  auf 
Tamponade,  Adrenalin  iiberflussig.  Auf  der  Hohe  des  Processus  spinosus  des 
6.  Lumbalwirbels  Orientierungsfaden  durch  Muskulatur.  Vorher  Rontgenbild,  ob 
Zahl  und  Form  der  Lendenwirbel  normal  sind.  Abkneifen  der  Processus  spinosi. 
Vorsichtiges  Durchkneifen  der  Wirbelbogen,  nicht  reiBen,  weil  sonst  vermittelst 
von  Fett  oder  Venen  die  Dura  verletzt  werden  kann.   HohlmeiBelzange  genugt. 
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Knochenkanal  10 — 12  mm  breit.  Eroffnung  der  Dura  von  oben  her  (keine  aus- 
geschwemmten    Wurzeln    durchschneiden!),    schrittweise,    damit  Liquor  lang- 

^   sam  abflieBt;  sofort  Haltefaden  durch 

die  Rander  der  Dura,  mit  Klammern 
beschweren,  dann  hebt  sich  die  Dura 
heraus.  Auf  der  Hohe  des  Orientie- 
rungsfadens  tritt  5^  heraus.  Hintere 
Wurzel,  beim  bauehslings  liegenden 
Kinde  oben,  dcutlich  aus  zwei  bis  drei 
Kabeln  bestehend,  kommt  von  Hin- 
terseite  des  Rm  her;  vordere  Wurzel 
rund,  einkabelig,  liegt  unten.  Resek- 
tion  in  moglichst  groBer  Ausdehnung 
(6—10  cm)  erst  auf  einer  Seite,  dann 
auf  der  anderen.  Duranaht:  Feine 
Seide,  fortlaufend,  Endnahte  aufierhalb 
des  Duraschlitzes.  Die  Naht  mufi  sich 
fest  ineinander  krempeln.  Zweireihige 
Scidenknopfnahte  durch  Muskulatur, 
feste  Seidenknopfnaht  der  Faszie,  enge 
Katgutnaht  der  Haut.  3  cm  breiter 
Jodierungsstreifen,  urn  ihn  herum  dick 
Zinkpasta,  trockcne  Verbandstoffe, 
Heftpflaster.  Gegen  den  Anus  zwei- 
seitig  bcstrichener  Lanolinlappen.  So- 
fort Riickenlage.  Warme.  Kochsalz- 
darmeinlaufe. 

Komplikationen  wahrend 
der  Operation:  Stillstand  von  Puis 
und  Atmung.  Blutung  aus  ICnochen  — 
zuhamnurn!,  aus  periduralen  Venen  — 
Tamponade!  Risse  der  Dura  exakt 
nahen,  notigenfalls  von  innen  her.  Li- 
quorfistel  birgt  groBe  Gefahr  der  In- 
fektion. 

Nachbehandlung :  Unmittel- 
bar  nach  der  Operation  sind  die  vorher 
starren  Beine  butterweich.  Dann  tritt 
wieder  Starre  ein  und  nach  3 — 5Tagen 
ist  der  Zustand  schlechter  als  vorher, 
weil  die  Hci lungs vorgange  am  zentralen 
Wurzel stumpf  neue  periphere  Reize 
liefern.  Jetzt  konnen  sich  neue  Kom- 
plikationen zeigen:  Herzschwache, 
Harntraufein,  Urin-  und  Stuhlverhal- 
tnng  (Rizinu^),  Cystitis,  Hiimaturie, 
Meteorismus,  Dekubitus,  Erytheme, 
Hyperilsthesie  und  lanzinierende  Schmer- 
zen.  die  aber  bald  verschwinden. 

Die  ICinder  werden  nun  in  iiber- 
korrioierterStellung(Abduktion,  AuBen- 
rotation,  durchstreckte  Knie,  Hacken- 


Fig.  39.  Darstellung  der  FOrsterschen 
Operation  an  einem  PrSparat  mit  ge- 
Offnetem  Wirbelkanal.  Die  Dura  ist  der 
L&nge  nach  gespalten.  Die  Wurzeln  der 
Kauda  sind  in  der  Mehrzahl  durch  einen 
Faden  nach  rechts  gehalten.  Um  einen 
in  Hohe  des  Proc.  spin,  des  5.  Lenden- 
wirbels  eingeschlagenen  Nagel  schlingt 
sich  ein  Faden,  der  die  in  HOhe  des 
Nagels  austretende  hintere  1.  Sakral- 
wurzel  bei  Seite  zieht.  Man  erkennt, 
daB  sie  aus  zwei  StrSngen  besteht  und  aus 
dem  Rdckenmark  nach  liinten  heraustritt. 
Die  dazu  gehOrige  vordere  Wurzel  ist 
vom  Faden  nicht  mit  erfaBt;  man  sieht 
ihren  Eintritt  in  das  Duraloch. 
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fuB)  bis  zu  den  Mamillen  eingegipst,  der  Gips  wird  nach  dem  Erharten  als 
Atrappe  aufgeschnitten,  in  dem  die  Kranken  mit  Ausnahme  der  t)bungsstunden 
(vier  bis  sechs  taglich)  dauernd  liegen.  Denn  nun  beginnt  das  Wichtigste, 
Cbungen  und  Gymnastik. 

Mit  derflbungstherapie  steht  und  fallt  jede  Behaiidlung  der  spasti- 
schen  Lahmung;  alles  was  man  sonst  machen  kann  (Myoteno- 
tomien,  Redressenients,  Sehnenverpflanzungen,  Spitzysche,  Stoffel- 
sche,  Forstersche  Operation)  tut  weiter  nichts,  als  daU  es  giin- 
stigere  Voraussetzungen  fur  die  t) bungstherapie  schafft. 


a  b  c 


Fig.  40.  Spastische  Diplegia  nach  F5rster  operiert.  a  vor  der  Operation.  Steht 
mit  gekreuzten  Beinen,  ist  unffthig  frei  zu  stehen  oder  zu  gehen.  b  Nach  der 
Operation.  Kann  mit  gespreizten  Heinen  stehen,  die  Hande  werden  noch  zur 
Balanze  benutzt.  c  Gehiibungen  an  Kriicken.  Wfthrend  das  Standbein  gut  durch- 
gedruckt  ist,  fehlt  am  Schwungbein  noch  vOllige  Streckung  und  Senkung  der 
Fufispitze.  —  Nach  der  Radikotomie  wurden  noch  die  Achillessehnen,  Kniebeuger 
und  Adduktoren  tenotomiert  bzw.  verlftngert. 

Im  Bett  werden  zunachst  passive  Be wegungen  vorgenommen, 
und  das  gilt  als  Nachbehandlung  f  iir  alle  Operationsmethoden :  Spreizung, 
Hiiftbeugen,  Kniebeugen  und  -strecken,  FuBbewegungen.  Man  muB 
gelegentlich  rucksichtslos  sein,  doch  alles  mit  MaBen;  ich  habe  infolge 
der  passiven  Ubungen  beobachtet:  Kollapse,  Temperatursteigerungen 
bis  39^  Neurasthenic,  Appetitlosigkeit  mit  Abmagerung,  einmal  bei 
einem  Little,  der  vorher  epilepsiefrei  war,  das  Auftreten  von  schweren 
epileptischen  Krampfen.  Daneben  miissen  die  Kinder  alles  aktiv  nach- 
machen.  Der  Ubende  braucht  unendliche  Geduld,  denn  kein  Fusehen 
darf  durchgehen. 

Sobald  es  irgend  an-gangicj  ist,  nach  3—4  Wochen,  werden 
die  Kinder  auBer  Bett  gebracht,  an  eine  Laufbank  oder  Kriicken 
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Oder,  sobald  es  moglich  ist,  gegen  die  Wand  gestellt.  Hier  wird  wieder 
dasselbe  im  Stehen  geiibt,  und  namentlich  das  Aufrichten  des  Oberkor- 
pers  durch  die  Huftstrecker  gegeniiber  dem  Deopsoas. 

An  Laufbank  oder 
Kriicken  beginnt  dann  das 
eigentliche  Gehen,  das 
im  wesentlichen  genau  die 
tlbung  des  Parademarsches 
ist:  Kopf  hoch,  Brustheraus, 
Rumpf  kraftig  iiber  das 
Standbein  hebeln,  Gangbein 
mit  gebeugtem  Knie  vor- 
ziehen,  dann  strecken  mit 
plantarflektiertem  FuB,  weit 
vorwerfen  und  hinsetzen, 
Rumpf  uber  das  neue  Stand- 
bein hebeln  usf.  Der  tlbende 
muB  sich  iiber  die  Physio- 
logie  des  Ganges  naturlich 
klar  sein. 

Daneben  laufen  die 
feineren  tlbungen:  Knie- 
hackenversuch,  Uberwindung 
der  Mitbewegungen,  das  Bein 
soil  erhoben  werden  mit  ge- 
strecktem  Knie  und  FuB 
(plantarflektiert);  der  FuB 
soil  dorsalflektiert  werden 
konnen  ohne  Kniebeugung. 
Doch  gelingt  das  alles  oft 
erst  nach  Jahren  und  stellt 
den  Triumph,  man  kann 
sagen,  der  Dressur  dar. 


I 


Fig.  41.  Gute  Haltung  eines  iibenden  Knaben 
nach  F Or sterscher  Operation.  Rumpf  ist  gut 
aufgerichtet  und  iiber  das  Standbein  gehebelt, 
Schwungbein  wird  vor  dera  Durchziehen 
gebeugt.  (Nach  Kuttner).  Die  Nachbehand- 
lung  bat  FOrster  persOnlich  durchgeftibrt. 


Wie  kommt  die  Wir- 
kung  der  Ubungstherapie  zu- 
stande?  Bei  der  Hemiplegie 
werden  nach  Forster  die  homo- 
lateralen  Pyramidenbahnen  zur 
Arbeitsleistung  erzogen,  indem  ihre  vorher  anspruchsvollcren  Kerne  es  lernen, 
sieh  mit  den  Reizen  zu  begniigen,  die  vorhanden  sind,  um  diese  Impulse  zu  anderen 
Muskelgruppen  zu  leiten.  Die  aus  der  Kontraktur  eines  Muskels  stammenden 
sensiblen  Reize  setzen  die  Anspruchsfahigkeit  der  Kerne  der  Antagonisten  herab. 
Tenotomie  hilft  da  nichts.  Erst  wenn  von  den  die  schadlichen  Reize  fortschaffenden 
Wurzeln  zwei  reseziert  sind,  hort  die  Erregbarkeitsverminderung  der  antagonistischen 
Kerne  auf,  die  nunmehr  dazu  erzogen  werden  konnen,  auf  die  wegen  Schadigimg 
der  Pyramidenbahnen  geringen  kortigogenen  Impulse  anzusprechen.  Bei  den  an- 
geborenen  und  fruh  erworbenen  zerebralen  Paraplegien  ist  sehr  oft  der  zerebellare 
Mechanismus  durch  Ergriffensein  der  frontozerebellaren  Bahnen  gestort.  Diese 
Koordinationsstorung  ist  aber  gerade  einer  systematischen  Dbungsbehandlung 
sehr  zuganglich  (Forster).  Es  kommt  femer  hinzu,  dafi  durch  das  Redressement 
der  falschen  Gelenkstellungen  das  Muskelgleichgewicht  um  das  Gelenk  in  seiner 
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Norm  wiederhergcstellt  wird,  so  dafi  viele  falsche  periphere  Reize  fortfallen ;  schliefi- 
lich  werden  durch  normale  Bewegiingen  die  normalen  Bahnen  wieder  eingeschliffen , 
wegen  mangelnder  oder  falscher  Bewegiing  vorher  brachliegende  Kerne  werden 
wieder  benutzt  und  es  kommt  allm&hlich  Ordnung  in  das  Chaos. 

Die  Indikation  zur  Forsterschen  Operation  trifft  nur  zu  auf 
ganz  schwere  Falle;  ein  Kind,  das  auch  nur  miihselig  etwas  gehen  kann, 
scheidet  von  vornherein  aus.  Die  Nachbehandlung  erstreckt  sich  iiber 
Jahre.  Prognostisch  und  kritisch  kann  iiber  die  Operation  gesagt 
werden,  dafi  sie  in  den  schwersten  Fallen  der  Tetraplegie  auch  versagt, 
weil  die  aus  den  Kontrakturen  der  Arme  einstromenden  sensiblen 
Reize  augenscheinlich  das  an  den  Beinen  gewonnene  Resultat  wieder 
zerstoren  und  weil  das  Kind  ohne  Zuhifienahme  der  Arme  nicht 
Gehen  lemen  kann.  Ebensowenig  vermag  sie  die  Athetose  zu  beein- 
flussen.  Fur  die  wenigen  noch  iibrig  bleibenden  F^le  aber  stellt  sie 
die  physiologischen  Gesetze  fiir  das  Wirrsal  der  Innervationsstorungen 
wieder  auf  und  erleichtert  damit  die  nachfolgende  tlbungstherapie. 

Gaugele  und  Gumbel  lehnen  die  Forstersche  Operation 
uberhaupt  ab  und  stellen  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  test,  daB 
die  alten  Methoden  dasselbe  leisten. 

Wahrend  die  Radikotomie  im  Nervensystem  tiefgreifende  Ver- 
anderungen  schafft,  ist  sie  naturgemaB  machtlos  gegeniiber  den  meeha- 
nischen  Behinderungen  der  Schrumpf ungskontraktur.  Des- 
halb  ist  es  nahezu  stets  notig,  nachtraglich  noch  durch  ausgiebige 
Durchtrennungen  von  verkurzten  Muskeln,  Sehnen,  Faszien,  Verbesse- 
rungen  der  Kontrakturen  vorzunehmen. 

Auffallend  ist  die  Besserung  der  Intelligenz  der  Kinder,  sobald  sie 
aulrecht  stehen,  taglich  neue  Eindriicke  sammeln  und  stiindlich  die  Freude  erleben, 
selbst  sich  fortbewegen  zu  konnen.  Doch  trifft  das  auch  auf  solche  Kinder  zu, 
die  durch  andere  Methoden  auf  die  Beine  gebracht  sind. 

Gleichfalls  am  Reflexbogen  arbeitet  die  Operation  nach  Stoff el; 
nur  nimmt  sie  nicht  den  sensiblen,  sondern  den  motorischen  Anteil. 
Jeder  Muskel  ist  eine  Summe  von  einzelnen  Muskelkomplexen,  deren 
jeder  eine  besondere  motorische  Nervenfaser  hat,  die  ihrerseits  das  Axon 
einer  Vorderhornganglienzelle  ist.  Es  ist  also  nur  notig,  einen  so  groBen 
Teil  von  Nervenfasern  zu  vernichten,  daB  der  Ausfall  der  hierdurch  ge- 
lahmten  Muskelkomplexe  den  Hypertonus  im  Gesamtmuskel  auf  seine 
Norm  herabsetzt. 

Das  kann  erstens  dadurch  geschehen,  daB  man  den  (faradisch  be- 
stimmten)  Ast  fiir  einen  Muskel,  z.  B.  den  auBeren  Gastrocnemiuskopf 
freilegt  und  aus  ihm  ein  Drittel  oder  die  Halfte  der  LEnge  nach  heraus- 
schneidet,  also  seinen  Querschnitt  verringert. 

Oder  man  sucht  zweitens  den  Nerven  da  auf,  wo  er  in  den  Muskel 
eintritt;  das  geschieht  regelmSBig  unter  Auffaserung  in  drei  und  mehrere 
Aste.  Diese  werden  sauber  bis  in  den  Muskel  mit  f einen  Instrumenten 
prapariert  und  dann  werden  soviele  von  ihnen  als  der  Schwere  des  Spas- 
mus entspricht,  reseziert. 

Jeder  der  Wege  fiihrt  dahin,  daB  der  Querschnitt  des  motorischen 
Zustromes  verringert  und  um  ebensoviel  geschwacht  wird,  oder  richtiger, 
die  Methode  lahmt  den  spastischen  Muskel  zu  einem  so  groBen,  beliebig 
dosierbaren  Anteil,  daB  der  Rest  den  normalen  Tonus  aufbringt. 

Lehrbucb  der  orthopftdischen  Chirurgie.  23 
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Ailing  ton  hat  aus  gleicher  Absicht  eine  voriibergehende  Nervenlahmung 
dadurch  hervorgerufen,  daB  er  50 — 80  %  Alkohol  in  die  Nervenscheide  injizierte. 
Die  2 — 3  Monate  bis  zur  Wiederherstellung  der  vollen  Leistungsfahigkeit  beniitzt 
er  zu  tJbiingen.  Ich  habc  die  unschwere  Methode  auch  nachgemacht,  glaube  aber, 
daB  sie  keine  Zukunft  hat,  weil  sie  gcgeniiber  der  exakt  dosierbaren  Stoffelschen 
Operation  im  wesentlichen  dem  Zufall  UberlaBt,  wieviel  man  ausschaltet. 

Die  Operation  ist  fiir  den  Geiibten  nicht  schwer  auszufUhren, 
ist  nahezu  Uberall  anwendbar,  birgt  keine  Komplikationen  oder  Ge- 


nach  Durehtrennung  der  Nervenaste  noch  in  der  Narkose  ver- 
schwunden,  wahrend  er  am  anderen  Fu6  unvermindert  fortbesteht. 

Dauererfolge  sind  auch  hier  von  einer  exakten  Nachbehandlung 
abhangig;  auBerdem  werden  wir  erst  noch  lernen  miissen,  exakt  zu 
dosieren. 

Die  einzelnen  Operationen  werden  weiter  unten  besprochen  werden,  dorh 
sei  schon  hier  gesagt,  daB  es  notig  ist,  lange  Strecken  zu  resezieren.  Das  Wieder- 
auswachsen  der  abgetrennten  Nervenfasern  verhindere  ich  dadurch,  daB  ich  sie 
gegen  Fett-  oder  Bindegewebe  mit  einer  festen  Umschntirung  festbinde.  Bei  den 
mit  Athetose  verbundenen  Formen  habe  ich  schwere  Keloide  entstehen  sehen. 

Zu  diesen  drei  bisher  erwahnten  Methoden  (Rindenexzision, 
Unterbrechung  des  Reflexbogens  im  sensiblen  oder  motorischen  An- 
teil)  gesellt  sich  ein  von  Spitzy  ausgebautes  Verfahren,  das  der 
Nerventransplantation.  Ihm  liegt  folgender  Gedankengang  zugrunde: 
Wenn  von  zwei  Nerven,  die  anatomisch  an  einer  Stelle  sich  geniigend 
weit  nahern,  der  eine  spastisch  dem  anderen  an  Tonus  iiberlegen  ist, 
so  wird  das  Gleichgewicht  dadurch  hergestellt  werden,  daB  dem  einen 
ein  Teil  des  Tonus  genommen  und  dem  anderen  zugefUhrt  wird.  Um 
so  viel,  als  der  eine  verliert,  gewinnt  der  andere.  Beispiel:  Der  Me- 
dianus  uberwiegt  den  Radialis,  was  durch  kontrakte  Pronation  und 
Beugestellung  der  Hand  zum  Ausdruck  kommt.  Oberhalb  des  EU- 
bogens  liegen  bcide  nahe  genug  aneinander,  um  sie  durch  eine  kurze 
Briicke  vereinigen  zu  konnen.  Nun  wird  das  Drittel  der  motorischen 
Bahnen  des  Medianus  welches  die  Zuleitung  fiir  don  Pronator  teres 


fahren  und  stellt  deshalb 
eine  wertvoUe  Bereiche- 


rung  der  Heilmittel 


gegen  die  spastischen 
Lahmungen  dar. 


Stoffel  selbst  hat 


Fig.  42.    Erfolg  der  Stoffelschen  Operation  bei 
doppelseitigem,  hochgradigem,  spastischem  Spitz- 
fu6    (Nach  Stoffel.) 


zahlreiche  Erfolge  mit- 
geteilt.  Kinder,  die  vor- 
her  wegen  ihres  Spitz- 
fuBes  nur  auf  den  Zehen 
stehen  konnten,  vermogen 
schon  3  Stunden  nach  der 
Operation  mit  der  flachen 
Sohle  zu  stehen.  In  der 
Tat  ist  der  momentane  Er- 
folg verbliiffend,  wie  ich 
an  20  Operationen  be- 
statigen  konnte;  schwerer 
FuBklonus  ist  unmittelbar 
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enthalt,  der  Lange  nach  abgespalten  und  in  den  Radialis  iiberpflanzt, 
dann  gleicht  sich  das  MiBverhaltnis  aus  und  die  gekraftigte  Supination 
wird  gegeniiber  der  geschwachten  Pronation  nunmehr  zu  ihrem  Rechte 
kommen,  besonders  wenn  eine  motorische  Sehwache  im  RadiaJis- 
gebiet  vorliegt.  Um  mit  Sicherheit  den  genau  bestimmbaren  motorischen 
Anteii  des  Medianus  zu  bekommen,  verlegt  Spitzy  die  Operation 
in  die  Ellbeuge,  obwohl  sie  in  der  Axilla  technisch  leichter  wftre,  wo 
die  Nervenstamme  dicht  nebeneinander  liegen. 

Die  Einzelheiten  der  Operation  folgen  weiter  unten. 

AUe  Operationen  am  zentralen  oder  peripheren  Nervensystem  sind  noch 
verhaltnismafiig  so  jung,  dafi  ein  endgultiges  Urteil  nicht  feststeht,  immrrhin  haben 
die  vielfachen  Erfolge  soviel  Moglichkeiten  eroffnet,  da6  von  dera  Ausbau 
drr  Methoden  das  beste  zu  erhoffen  ist,  namentlich,  wenn  erst  die  pathologisch- 
anatomischen  Kenntnisse  bessere  geworden  sein  werden.  Wahrscheinlich  wird  niemals 
eine  Methode  alles  leisten,  aber  ich  sehe  die  kiinftige  Radikalbehandlung  der  spas- 
tischen  Lahmungen  in  einer  durch  reirhere  Erfahrungen  gestiitzten  geschickten 
Kombination  der  Operationen  untereinander  und  mit  den  noch  zu  besprechenden 
MaBnahmen:  was  die  Rindenexzision  nicht  leisten  konnte,  wird  die  Massage,  Mediko- 
mechanik  und  Gymnastik  vollenden,  was  die  Radikotomie  noch  iibrig  gelassen  hat, 
kann  die  Stof  felsche  oder  Spitzysche  Operation  und  die  Sehnenplastik  vollenden, 

Als  die  Sehnentransplantationen  aufkamen,  ging  man  natur- 
gemftB  auch  daran,  sie  bei  den  spastisehen  Lahmungen  anzuwenden, 
um  den  iiberschieBenden  Kraftanteil  der  einen  Seite  den  Antagonisten 
zuzufiihren.  Die  einzelnen  Operationen  sind  weiter  unten  erw^hnt. 
Die  Erfolge  entsprachen  nicht  den  Erwartungen;  meist  wird  nicht 
mehr  erzielt  als  eine  Verbesserung  der  Stellung  in  einer  Art  Tenodese. 
Das  geniigt  auch  fUr  den  FuB.  An  der  Hand  daojegen  mit  ihrem  feinen 
Muskelspiel  tritt  die  verhaltnismaBig  rohe  Form  der  neuen  Kraft- 
verteilung  meist  nicht  in  einer  Besserung  der  Fingerbewegungen  in 
die  Erscheinung.  Eulenburg  und  Co di villa  empfehlen  ebenso 
wie  Hoffa  sehr  die  Methode,  welche  die  zentripetalen  Bahnen  so 
verandern  soil,  daB  schon  bestehende  Bahnen  verschlossen,  neue  er- 
offnet werden  und  somit  eine  Neuregelung  der  gesamten  Innervations- 
verteilung  auf  einer  dem  Neubedarf  angepaBten  Grundlage  eintritt. 
Die  Dauererfolge  (von  einzelnen  Fallen  (Perl,  Witt ek),  bei  denen 
etwa  die  Lahmungskomponente  die  spastische  uberwiegt,  vielleicht 
abgesehen),  entsprechen  nicht  dieser  Theorie,  weil  ja  chen  die  Un- 
ordnung  im  Nervensystem  unverandert  bleibt  oder  doch  nur  in  sehr 
geringem  MaBe  beeinfluBt  wird. 

Die  alteste  Art  der  Behandlung,  die  auch  heute  noch  fur 
die  meisten  Falle  geniigt,  ist  diejenige,  welche  sich  um  den  ner- 
vosen  Anteii  des  Leidens  nicht  kiimmert,  sondern  nur  die  mechani- 
sehen  Behinderungen  der  Kontraktur  angreift.  Hoffa  hat  dafur  die 
Formel  gefunden:  Schwachung  des  peripheren  Neurons  durch  Muskel- 
oder  Sehnendurchschneidungen,  Erhaltung  des  Resultates  in  Schienen- 
hiilsenapparaten,  KrMtigung  des  primaren  Neurons  durch  Massage 
und  Gymnastik. 

Die  Kontraktur  wird  hauptsachlich  hervorgerufen  durch  den  Muskelspasmus 
und  auch  durch  ihn  unterhalten,  aber  schon  nach  kurzer  Zeit  ist  er  gegeniiber  den 
sekund&ren  Erscheinungen  der  Kontraktur  in  den  Hintergrund  getreten.  Diese 
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bestehen  darin,  dafi  infolge  der  krankhaften  Dauerstellung  eine  zum  Teil  ganz  enorme 
Schrumpfung  samtlicher  Weichteile  eintritt.  Zunachst  der  Muskeln  sclber,  wenn 
ihre  Insertions punkte  genahert  sind;   das  ist  aber  das  geringste,  denn  der 

Muskel  bleibt  immer  ein  elastisches 
Organ,  dessen  Verkiirzung,  wenn  es 
isoliert  ware,  sich  spielend  iiberwinden 
lieBe.  Weit  wichtiger  ist  die  Schrump- 
fung der  Bander,  der  Muskelinter- 
stitien,  der  Gefafie,  Nerven,  der  Gelenk- 
kapsel,  dieAuffaserung  und  der  Sehwund 
des  niemals  benutzten  Gelenkknorpels 
und  vor  allem  der  Widerstand  der 
Faszien.  Man  vergegenwartige  sich  an 
Fig.  43  ,  welch  einen  ungeheuren  Wi- 
derstand allein  die  Faszien  als  Flachen 
und  Hohlorgane  in  geschrumpftem  Zu- 
stande  bieten  miissen.  Tatsachlich  ist 
z.  B.  der  Maissiatsche  Streifen  bei 
der  Kniekontraktur  ein  Hindernis,  das 
nur  ein  kraf tiger  Schnitt  iiberwindet, 
der  Nervus  peroneus,  die  Arteria 
poplitea  sind  wie  Saiten  gespannt,  die 
Bindegewebsziige  des  Fettes  mussen 
Strang  fiir  Strang  durchschnitten 
werden,  walirend  die  Dehnung  der  Muskeln,  wenn  erst  die  fibrosen  Strange  durch- 
trennt  sind,  nicht  die  geringste  Schwierigkeit  macht. 

Dieser  oft  iibersehene  Kardinalpunkt  in  der  Behandlung  muB 
kraftig  hervorgehoben  werden,  weil  er  den  Ausschlag  fiir  die  Wahl 
der  Behandlungsmethode  gibt. 

Die  Uberwindung  der  Kontraktur  gelingt  haufig  schon  durch  einen 
Gipsverband,  der  iniiberkorrigierter  Stellung  angelegt wird. 
Wiehtig  ist,  daB  er  nicht  zu  lange  liegen  bleibt,  der  Erfolg  ist  sonst 
ein  unerwUnschter.  Lange  Fixation  der  Gelenke,  namentlich  aber 
der  sehlecht  und  selten  bewegten  Gelenke  der  Spastiker,  bei  denen 
sehr  leicht  geringe  Blutungen  und  ErgUsse  auftreten,  fUhren  zu  Ver- 
steifungen.  Diese  wiederum  bilden,  wenn  das  Gelenk  nach  der  Ab- 
nahme  des  Gipses  bewegt  werden  soli,  die  Veranlassung  zu  Sclimerzen, 
welche  ihrerseits  einen  neuen  krMtigen  sensiblen  Keiz  abgeben,  der 
verschlechternd  auf  die  Spasmen  wirkt.  Ich  lasse,  bevor  ich  den  Gips 
anlege,  den  Schienenhiilsenapparat  fertigstellen,  dann  wird  fiir  5  bis 
8  Tage  eingegipst,  der  Gips  zur  Atrappe  aufgeschnitten,  der 
Apparat  anprobiert  und  fertiggestellt,  und  dann  tragt  das  Kind  den 
Apparat  bei  Tage  und  liegt  nachts  in  der  Atrappe. 

Eine  solche  Nachtschiene,  die  Uber  einem  AbguB  in  iiberkorri- 
gierter  Stellung  aus  Zelluloid  und  Draht  oder  Fliegengaze  gefertigt 
wird,  reicht  sogar  in  manchen  Fallen  ganz  allein  aus,  jedenfalls  halte 
ich  es  fiir  iiberaus  wiehtig,  daB  die  10— 12  stiindige  Bettruhc  zur  Be- 
handlung mitbenutzt  wird,  weil  sonst  durch  unzweckmaBige  Lage 
und  die  Bettdecke  in  der  Nacht  sicher  zerstort  wird,  was  am  Tage 
gewonnen  war. 

Wo  das  unblutige  Redressement  nicht  ausreicht  —  entscheidend 
ist  stets  der  Grad  des  Spasmus  im  Stehen,  nicht  im  Liegen  — ,  muB 


Fig.  43.    Die  Faszienlogen  des  Ober- 
schenkels.    (Nach  Corning,  Lehrbuch 
der  topographischen  Anatomie.) 
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zum  Messer  gegriffen  werden,  das  die  Muskelansatze,  Sehnen, 
Faszien  subkutan  oder  offen  so  ausgiebig  als  moglich 
durchtrennt  oder  in  geeigneten  Fallen  Sehnen  transplantiert.  Dann 
folgt  die  Uberdehnung  und  der  Gipsverband, 
der  auch  hierbei  nicht  langer  als  4  Tage 
liegen  soli. 

Das  80  oder  so  gewonnene  Ergebnis  wird 
in  einem  Schienenhiilsenapparat  festgehalten. 
Die  Sehienenhiilsen-  oder  sonstigen  Stutzappa- 
rate  zeitigen,  wenn  sie  lange  genug,  d.  h. 
durch  Jahre  getragen  werden,  zuweilen  Wun- 
derdinge.  Sie  verhuten  das  Rezidiv  der  Kon- 
traktur,  sie  ermoglichen  durch  Anbringung  von 
Feststellungsvorrichtungen  und  Anschlagen  die 
allmahliche  Freigabe  der  Gelenke,  sie  verhin- 
dern  ungewoUte  und  falsche  Bewegungen,  sie 
zwingen  den  Koordinationsmechanismus,  sich 
allmahlich  wieder  normal  einzuschleif en ,  sie 
wirken  als  sensibler  Indikator  fUr  den  atak- 
tischen  Anteil  des  Leidens  (s.  Tabes,  S.  421) 
und  erganzen  und  rekonstruieren  so  wieder  den 
Reflexvorgang,  sie  geben  dem  Kinde  das  Gefiihl 
der  Sicherheit  und  Freudigkeit  und  befordern 
mittelbar  seine  geistige  und  korperliehe  Ent- 
wicklung,  sie  gestatten  tagliche  Bader,  Massage, 
Medikomechanik  und  bilden  alles  in  allem  ein 
Heilmittel,  das  vielleicht  unter  alien  MaBnahmen 
das  beste  leistet. 

Um  die  aktiven  Bewegungen  einzu- 
leiten,  sind  passive   Ubungen  notwendig, 
die  notigenfaJls   auch  bei  Schmerzen  riick- 
sichtslos  ausgefUhrt  werden,  jedoch  stets  aufhoren  miissen,  wenn  sich 
Gelenkergiisse  einstellen.    Daneben  folgen  aktive  Bewegungen,  die 
nicht  planlos,  sondern  entsprechend  der  Physiologic  des  Ganges  getibt 
werden  miissen  (s.  S.  352). 

Die  Massage  sorgt  fiir  Dehnung  von  Schrumpfungen  und  starkt 
die  schwacheren  Antagonisten. 

Empfehlenswert  sind  aktive  und  passive  Obungen  in  lauen  VoUbadem, 
in  denen  die  Spasmen  nachlassen  und  die  Glieder  leichter  werden.  Die  arterielle 
Hyperamie  durch  ein  Heifiluftbad  macht  das  Gewebe  plastischer,  geschmeidiger 
und  die  Kontrakturen  weicher.  Auch  nach  dem  Gebrauch  des  Vierzellenbades 
geben  die  Kinder  an,  daB  es  „leichter  gehe''. 

Fiir  sehr  wertvoll  halte  ich  die  Anwendung  der  Medikomecha- 
nik, weil  es  kein  Mittel  gibt,  das  schonender  —  selbst  die  geUbte  Hand 
ist  dagegen  ein  Folterinstrument  —  Kontrakturen  dehnt  und  iiber- 
dehnt,  aktiv  und  passiv  die  Muskelkraft  erhoht,  brachliegende  Nerven- 
bahnen  einschleift,  die  physiologischen  Bewegungen  dem  Zentral- 
nervenapparat  als  Erinnerungsbilder  einpragt  und  somit  die  ort- 
lichen  Symptome  und  die  Nervenfunktionen  giinstig  beeinfluBt. 

Ich  habe  fiir  meine  Abteilung  eine  Serie  von  Apparaten  kon- 
struiert,  die  neben  dem  Vorteil,  daB  sie  fiir  jede  KorpergroBe  ein- 


Fig.  44.  AbriO  am  Proc. 
coronoideus  eines  zu 
lange  im  Redressionsffips 
fixierten  spastiscnen 
Ellenbogens.  Die  Ver- 
letzung  und  die  Schmerz- 
hafUgkeit  vermehrten 
die  Spasmen. 
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stellbar  sind,  vortreffliche  Fixationsvorrichtungen  besitzen,  so  daB 
die  Kontrakturen  nachdrucklieh  gestreckt  werden  und  nicht  ver- 
hangnisvoUe  Scheinbewegungen  entstehen. 

Uberhaupt  ist  oberstes  Gesetz  in  der  Behandlung  der  spastischen 
Lahmungen:  Niemals  der  Muskulatur  Ruhe  lassen,  ununterbrochene 
Ubungen  —  dann  bleibt  sclilieBlich  der  Erfolg  nicht  aus.  Der  Hang 
der  spastischen  Muskeln,  sofort  wieder  in  ihren  kontrakten  Beharrungs- 
zustand  zu  verfallen,  ist  so  tief  ein- 
gewurzelt  und  geht  so  weit,  daB  schon 
die  Ruhepause  des  Sonntags  geniigt, 
um  am  Montag  eine  deiitliche  Ver- 
schlechterung  gegeniiber  dem  Sonn- 
abend  zu  zeigen. 


Fig.  45.    Spastische  Diplegie.    Hochgradiger  HohlfuH,  schwere  Beugekontraktur 
der  Hiiften.    Der  Knabe  ging  nur  als  Vierfiifiler.    Unblutige  Redression  ira  Gips. 
Schienenhiilsenapparat  mit  Rumpfhalter. 

In  meiner  Anstalt  nehnien  sanitliche  Spastiker  aufierdem  noch 
an  den  TurniU)un«:en  teil,  sowohl  im  Einzelturnen,  als  namentlich 
ini  Gruppenturnen,  das  in  noch  hoherem  MaBe  die  Energie  anfacht. 

bcste  Bohandlung  in  diescm  Sinne  abcr  ist  ree^elmaBige  Benifsarbeit, 
wie  sit'  in  don  Werkstatton  der  Kriippelheime  geiibt  wird:  Korbflechten,  Schmiede- 
arbeit,  Mjischincnstricken  n.  a.,  bessern  in  erstannlicher  Weise  die  Beweglichkeit, 
s<»w(>hl  wt'ji^on  (Icr  uniiusiroM'tzten  Tbung,  als  wegen  des  Ernstes,  mit  dem  sie  be- 
trieben  \verden,  we^'en  der  Krweckung  des  Ehrgeizes,  dem  Meister  zu  geniigen 
nnd  den  Kanieraden  naehzneifern,  wegen  des  naeh  Cberwindung  der  anfiinglichen 
Schwieriirkeiten  durehbrechenden  Eifers  nnd  der  Anssieht,  das  entsetzliche  Kriippel- 
irebrechen  losznwerden  nnd  znr  wirtschaftlichen  Selbstiindigkeit  zu  kommen.  Das 
in  der  Anstaltsbehandlnng  der  Kriippelheime  liegende  Moment  der  Vorbildlichkeit, 
<ler  Erzieliung  dnrch  die  Alters-  nnd  Eeidensgenossen,  der  Fortfall  des  Gefuhls 
des  Verstoiienseins,  die  r(d)nste  Lebensln^t,  znsammen  mit  der  unaufhorlichen 
iirztliehen  Kimtrolle  nnd  Behandlnng  nnd  piidagogisrhe  Fortbildung  halte  ich  fiir 
ein  so  dnreho:reifendes  Heilniittel,  dali  ich  mir  nicht  versagen  kann,  es  hier  naeh- 
driicklich  zn  erwiihnen. 

Behandhmg  der  einzelnen  Kontrakturen. 
Am  Kopf  findon  si(h  nur  selton  spastische  Kontrakturen  des 
Kopfnickcrs  oder  aiulerer  Muskel»iruppen;  sie  unterliegen  derselben 
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Behandlung,  wie  das  Caput  obstipum  wegen  narbiger  Schrumpfung 
cles  Sternocleidomastoideus  oder  wegen  Akzessoriuskrampf  (siehe 
S.  463). 

Die  Kontraktur  der 
spastiseheu  Schulter  ist 
sehvver  und  hat  im  allge- 
iiieinen  keine  gute  Pro- 
gnose. Es  entsteht  inimer 
sehwere  Atrophic  des  Del- 
toideus  und  sehr  leicht 
dieselbe  chronische  Ent- 
ziindung  der  das  Schulter- 

gelenk  umlagernden 
Schleimbeutel,  wie  bei  der 
traumatisehen  Honiarthri- 
tis  verbunden  niit  binde- 
fjjevvebiger  Ankyh)se. 

Sind  die  Kontrak- 
turen  nialiig,  so  geniigt 
es,  die  Kedression  unblu- 
tifij  vorzunehnien  und  den 
Arm  in  recht\vinklii!:er  Er- 
hebung,  AuBenrotation 
(Unterarm  senkrecht),  ex- 
tremer  Supination  (Hand- 
flache  nach  hinten)  und 
Dorsalflexion  der  Hand 
einzugipsen.  Besser  noch 
ist  eine  abnehnibare  primi- 
tive Blechhiilse,  die  sich 
auf  das  Becken  stiitzt;  sie 
i^estattet  tiigliche  Massage, 
Gymnastik  und  nament- 
lich  Medikomechanik,  die 
sowohl  die  Abduktion  als 
AuBenrotation  anzustre- 
ben  hat. 

In  schweren  Fallen 
miissen  die  Ansatze  des 
Pectoralis  major  und  der 
Innenrotatoren  vorher  blu- 
tig  durchtrennt  vverden 
(Helbing). 

Die  Kontraktur  des 
Ellbogens  ist,  wenn  nicht 

athetotischer  Stellungsvvechsel  besteht,  meist  nicht  so  schwer,  daB 
besondere  Kedressionsverbande  niUig  sind.  Schlimmstenfalls  muB  die 
Bizepssehne  verlan^^ert  werden.  Medikomechanik  tut  das  beste  zur 
Kraftigung  der  Strecker. 

Dagegen  miicht  die  Pronationskontraktur  meist  viel  Arbeit;  sie 
ist  zuweilen  so  straff,  daB  der  Unterarm  festgemauert  wie  in  knocherner 


Fijr.  46.  Pendel-  und  Widerstandsapparat  nach 
Bi'esalski  fur  das  Bein,  oingestellt  fiir  Beugung 
und  Uberstreckung,  der  linke  FuB  steht  auf  der 
Platte  «,  das  Perineum  reitet  auf  der  Pelotte 
das  Bocken  wird  von  den  Seitenklaminern  c  fest- 
gehalten,  der  Rumpf  durch  die  Achselschultern 
d  gestreckt.  So  ist  der  ganze  KOrper  fixiert  und 
jede  Scheinbewecung  durch  Lordosierung,  wie 
sie  bei  den  fiir  Ubung  im  Sitzen  gebauten  Appa- 
raten  vorkommt,  ausgesrhlossen.  Wird  jetzt  das 
rerhte  Bein  an  die  vertikale  Stange  bei  e  ange- 
schnaUt,  so  muU  die  Bewegung  im  Huftgelenk 
die  geschrumpften  Weichteile  dehnen.  Der 
Apparat  ist  fiir  jede  KOrpergrOBe  einzustellen 
und  ist  auch  fiir  Abduktion  und  das  linke  Bein 
verwendbar. 
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Ankylose  steht.  Fiir  die  leichteren  Falle  verwende  ich  eine  einfache 
Blechschiene,  welche  mit  Gurten  den  Unterarm  in  Supinationerhalt,  die 

Hand  dorsal  uberflek- 
tiert,  die  Finger  gleich- 
falls,  den  Daumen  ab- 
duziert.  Diese  Schiene 
wird  zwischen  den 
Obungen  stundenweit 

getragen,  je  nach 
Schwere   des  Falles 
manchmal   auch  die 
ganze  Nacht. 

Der  Erfolg  ist 
im  allgemeinen  gut, 
manchmal  konnen  die 
Kinder  schon  nach 
8  Tagen  aktive  Be- 
Fig.  47.    Die  Blechschiene  hftit  den  Unterarm  in  Supi-     wegungen  machen. 
nation,  Hand  und  Finger  in  tberetreckung,  den  Daumen  Versagt  die  Methode 
in  Abduktion.  ^j^^  gj^^j  p^.^^^^. 

tionsspasmen  a  priori 

zu  stark,  so  ist  hier  das  beste  die  Stoffelsche  Operation  am 
Medianus. 

Man  unterbindet  und  durchtrcnnt  die  Vena  mediana  cubiti,  ebenso  den 
Lacertus  fibrosus,  der  nachher  gut  genaht  wird;  nun  tritt  der  N.  medianus 

sofort  zutage.  Aufder  Hdhe, 
wo  der  Pronator  teres  sich 
um  den  C^ndylus  lateralis 
humeri  schlingt,  liegt  der 
Muskelast  fiir  den  Pronator 
teres,  dann  folgen  absteigend 
nach  dcrselben  Seite  die  Aste 
fiir  Flexor  carpi  radialis,  Pal- 
maris  longus,  Flexor  dig! torn  m 
sublimis.  Man  bestimmt  jeden 
einzelnen  mittels  der  fein- 
spitzigen  faradischen  Elektrode 
und  schwacht  ihn  je  nach  der 
Verteilung  des  Spasmus  um 
ein  Drittel  bis  iiber  die  Halfte. 

Da  alle  die  genannten 
Muskeln  wegen  ihres  Ansatzes 
am  Oberarm  zugleich  auch 
Beugcr  sind,  ist  durch  den 
Eingriff  auch  die  Beugungs- 
kontraktur  des  EUbogens  be- 
seitigt.  Mit  der  Operation  ist  notigenfalls  leicht  die  Verlangerung  der  Bizepssehne 
zu  verbinden. 

Sofort  nach  der  Operation  ist  die  Supination  frei,  ebenso  die  Dorsal- 
flexion  von  Hand  und  Fingern,  in  einem  Falle  meiner  Erfahrung, 
wo  ich  etwas  iiberdosiert  hatte,  sogar  zu  stark.    Doch  ist  das  durch 


Fig.  48.    Erfolg  der  Stoffelschen  Operation 
am  Medianus.  (Nach  S  toff  el.)   Die  Supination 
kann  aktiv  ausgefOhrt  werden. 
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Fig.  49.    Erfolg  der  StoffeUchen  Operation  am 
Medianus.    Hand  und  Finger,  die  vorher  aus  der 
Beugung  nicht  erhoben  werden  konnten,  wurdeii 
aktiv  sogar  iiberstreckt. 


Obung  der  Antagonisten  wieder  bald  gutzumachen.  Nur  der  Daumen 
bleibt  unbeeinfluBt,  weil  sein  Adduktor  vom  N.  ulnaris  innerviert 
wird;  bier  babe  ich  bei  Gelegenheit  der  Verlangerung  der  Sehne 
des  Flexor  carpi  ulnaris  den  dicht  daneben  liegenden  Nerv  aufgesucht 
und  den  Ramus  profundus  des  palmaren  Astes,  der  den  genannten 
Daumenmuskel  versorgt,  nach  St  off  el  geschwacht. 

Die  Forstersche 
Operation  fur  die 
Armmuskeln  ist  bisher 
nur  selten  ausgefUhrt 
und  nur  mit  maBigem 
Erfolge.  In  Betracht 
kommen  die  Wurzeln 
C4_8  und  D^. 

Auch  die  Sehnen- 
verpflanzungen  ha- 
ben  nicht  gehalten,  was 
sie  zu  verspreehen  schie- 
nen.  Frankel  hat  den 
Flexor  carpi  ulnaris  zum 

Supinator  gemaeht, 
Hoffa  hat  den  Pronator 
teres  am  Condylus  me- 
diaiis   humeri  abgelost 

und  auf  den  Condylus  externus  verpflanzt,  von  wo  er  supinierend 
wirken  muBte.  Im  allgemeinen  ^J:eniigt  es,  daB  man  ihn  einfach 
quer  durchtrennt  (Helbing),  und  wenn  man  an  den  Sehnen 
operieren  will,  daB  man  die  Flexoren  treppenformig  verlangert  und 
die  Extensoren  rafft.  Dann  bekommt  man  eine  leidliche  Mittel- 
stellung  oder  die  Hand  ist  Iiberstreckt  mit  gebeugten  Fingern,  die, 
wenn  sie  der  Kranke  durch  passive  Handbeugung  offnet,  einen 
Gegenstand  fassen  und  nach  geschehenem  FingerschluB  beim  Zuriick- 
schnappen  der  Hand  in  Uberstreckung  mechanisch  festhalten.  Am 
Daumen  kann  man  den  Strecker  und  Abduktor  verkiirzen.  Henle 
hat  vorgeschlagen,  zur  Beseitigung  starrer  Kontraktur  eine  Knochen- 
resektion  zu  machen. 

Es  unterlieirt  fiir  mich  keinem  Zweifel,  daB  an  Unterarm  und 
Hand  die  Stoffelsche  Methode,  wenn  wir  erst  die  feine  Dosierung 
gelernt  haben,  von  alien  M<  thodon  das  Beste  leisten  wird. 

Spitzy  hat  mehrere  Fiillo  mitgcteilt,  bei  denen  es  ihm  gelungen 
ist,  durch  Uberpflanzung  vom  N.  medianus  auf  den  radialis  und  Teno- 
tomie  des  Abductor  pollicis  selbsttatige  Dorsalflexion  der  Hand  und 
Supination  zu  erzielen. 

Operationstechnik:  Ein  Schiiitt  median  vom  M.  biceps  legt  den  Medianus 
frei;  den  Radialis  findet  man  am  leichtesten,  wenn  man  sich  die  Umschlagstelle 
des  M.  brachioradialis  iiber  den  Condylus  externus  humeri  aufsucht;  unmittelbar 
dahinter  liegt  der  Nerv.  Xiiii  wird  aus  dinw  Medianus  ein  Lappen  oberhalb 
des  Abganges  des  Astes  fiir  den  Pronator  teres  abgespalten,  der  diesen  in  sich 
einbegreift.  Bis  hierhe:  ahnclt  die  Operation  der  S  t  of  f  el  schen.  Der  ab- 
gespaltene  Lappen  bekommt  ein  zungenforniiges  Ende,  damit  eine  Reinner- 
vation   der   periphercn   Teile  des   Nervus  medianus,  die  durch  die  Abspaltung 
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ihren  Zusammenhang  mit  dem  Zentrum  verloren  haben,  von  den  benachbaiten 
Biindeln  her  moglichst  schnell  erfolgen  kann.  Die  Einpflanzung  geschiebt  in 
einen  Schlitz  des  Nervus  radialis  und  am 


Fig.  50.  Spastische  Hemiparese.  Abspaltung  eines  den  Pronator  teres- Ast  enthalten- 
den  Lappens  aus  dem  N.  medianus  und  zentrale  Einpflanzung  in  den  N.  radialis. 
Nach  einem  Jabr  konnte  der  Knabe  supinieren  und  die  Hand  strecken.  (Beob- 

achtung  von  Spitzy.) 


nicht  nur  um  einen  Hypertonus  im  Medianusgebiet,  sondern  auch  um  eine 
motorische  Schwache  im  Radialisgebiet  handelt. 

Die  t)bung  der  Dorsalflexion  an  Hand  und  Fingem  geschiebt  am  besten  an  ge- 
eigneten  medikomechanischen  Apparaten  (s.  auch  Fig.  158  u.  161).  Eine  vortreffliche 
Obung  ist  das  Kneten  von  Ton  und  Plastilin,  das  nicht  nur  die  Kraft  erhoht,  sondern 
gleichzeitig  die  Gelenke  geschmeidiger  macht.  Zur  Hebung  der  ataktischen  Be- 
wegungen  dient  das  Frankelsche  Stdpselbrett  und  alle  fiir  Ataxie  der  Arme  aus  der 
Tabesbehandlung  bekannten  Vorrichtungen,  die  meist  gute  Dienste  tun.  In  den 
Werkstatten  meiner  Anstalt  haben  wir  einen  Hemiplegiker  mit  mafiiger  Spastik  und 
Athetose  der  Hand  zum  Schneidergesellen  ausgebildet,  ein  Madchen  mit  schwerer 
Hemiplegie  zur  Maschinenstiickerin. 

Der  Bump!  des  Spastikers  verlangt  im  allgemeinen  keine  be- 
sondere  Behandlung,  ausgenommen  die  Kraftigung  der  Beinstrecker, 
um  das  Vorniiberf alien  des  Rumpfes  zu  verhindern,  und  systematische 
Ubungen  im  Sitzen.  In  schweren  Fallen  sind  die  Bewegungen  der 
Wirbelsaule  durch  die  spastische  Erstarrung  stark  behindert. 

Hemiplegiker  haben  haufig  eine  harmlose  Totalskoliose,  deren  Kon- 
vexitat  nach  der  gelahmten  Seite  sieht,  einmal  weil  die  vom  Becken  und  Schulter- 
giirtel  her  wirkenden  hypertonischen  Muskeln  die  Wirbelsaule  im  Bogen  zu  sich 
hernberziehen,  dann  weil  das  gelahmte  Bein  kiirzer  ist  und  dadurch  eine  Becken- 
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senkung  der  gelahmten  Seite  entsteht.  Auf  meiner  Abteilung  trilft  das  bei  samt- 
lichen  Fallen  liber  10  Jahren  zu.  Mehrfacb  babe  icb  hierbei  Konkavtorsion  geseben 
als  Vorberei tongs  zeicben  fiir  die  kom- 
mende  Gegenkrummung.  Als  Be- 
bandlung  reicht  aus  ein  Gipsbett  in 
stark  uberkorrigierter  Haltung  fiir 
die  Nacht  iind  Ausgleich  des  Langen- 
unterscbiedes  der  Beine. 

Das  weitaus  wichtigere  Be- 
handlungsgebiet  geben  bei  den 
spastischen  Lahmungen  die  un- 
teren  Gliedmafien  ab. 

Der  Adduktionsspasmus 
wird  am  einfachsten  beseitigt 
durch  subkutane  Myorrhexis  in 
Narkose  und  extremer  Abduk- 
tionshaltung;  ich  bevorzuge  da- 
zu  nicht  das  Lorenzsehe  quere 
Sagen  mit  der  Haut  als  Unter- 
lage,  sondern  ich  knete  mit  den 
stark  eingef etteten  Knocheln  der 
geballten  Faust  den  Muskel  in 
der  Langsrichtung,  wobei  die  in 
verschiedenen  Hohen  ansetzen- 
den  sehnigen  Insertionen  sich 
aus  ihrer  Verbindung  mit  den 
Muskelfasern  einzeln  und  leicht 
losen. 

In  besonders  schweren  Fal- 
len durchtrennt  man  die  Mus- 
kelansatze  blutig  subkutan. 

Als  das  scbonendste  und  ungefabrlicbste  Verfahren  hat  sicb  mir  folgendes 
bewiibrt:  %  cm  langer  Hautscbnitt  bis  zur  Faszie  etwa  fiber  dem  Eintritt  der 
V.  sapbena  in  die  V.  femoralis  mit  einem  spitzen  Skalpell.  Dann  wird  ein  gerades, 
geknopftes  Messer  unter  Vrrziebung  der  Haut  oberbalb  der  Faszie  flacb  nach  der 
Innenflacbe  des  Oberschenkels  geschoben,  bier  senkrecht  und  kantig  gestellt  und 
nun  dicht  am  Knochen,  wahrend  die  andere  Hand  von  unten  her  durch  die  Haut 
den  Knopf  der  Klinge  fafit,  nur  so  viel  durchschnitten  als  notig  ist.  Jede  Blutnng 
ist  ausgescblossen.  Die  mit  einer  Naht  geschlossene  Hautwunde  liegt  so  wcit  ab 
von  den  Verscbmutzungsquellen,  dafi  eine  Infektion  nicbt  eintreten  kann. 

Spannende  Str&nge  an  der  Spina  iliaca  anterior,  namentlicb  vom  Tensor 
fasciae  latae,  werden  mit  dem  spitzen  krummen  Tenotom  durcbtrennt. 

Alle  diese  Manipulationen  werden  zweckmafiig  auf  einem  Extensions- 
tisch  ausgefiibrt.  Das  von  mir  benutzte  Steinsche  Modell  babe  icb  mit  be- 
sonderen  Vorricbtungen  fiir  Stiitze  und  Fixation  des  Beckens  verseben  (s.  AUg. 
Orthopadie). 

Die  Auflage  fiir  das  Kreuzbein  mufi  moglichst  grofi  sein,  ein  rinnenlormiger 
Wider  he  It,  in  den  sich  Vulva  oder  Perineum  legen,  verhindert  selbst  bei  extremstem 
Zuge  Yerletzung  des  Genitale  oder  der  Urethra.  Der  Beckenfixator  lafit  durch 
Pelottendruck  auf  die  Spinae  keine  Lordosiening  des  Beckens  beim  Ausgleich  der 


Fig.  51.  Pendel-  und  Widerstandsapparat 
nach  Biesalski  ffir  Obiuig  der  Supination. 
Der  Ellbogen  liegt  rechtwinklig  gebeugt  in 
der  Rinne,  die  Hand  fafit  den  beliebig 
herausziehbaren  Griff. 
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Flexionskontraktur  zu,  seitliche  Pelotten  an  der  Darmbeinschaufel  verhindern  das 
Abweichen  des  Beckens  bei  einseitigem  Zug.  Man  kann  sich  die  redressierten 
Extremitaten  nach  Belieben  einstellen  und  ohne  Assistenz  gipsen.  Eine  s*ilche 
Oder  ahnliehe  Vorrichtung  halte  ich  fiir  eine  dr  Voraussetzungen  fur  ein  gut^ 
Resultat.  ZweckmaBig  gipst  man  erst  die  Hiifte  ein  (zur  Erhaltnng  der  Streck- 
stellung  fiir  einige  Zeit  bis  zu  den  Mamillae),  dann  das  Fufigelenk,  zom 
SchluB  das  Knie,  damit  jede  Kontraktur  auf  diese  Weise  fur  sich  gut  korrigiert 
werden  kann. 

Zur  Nachbehandlung  wird  ein  Stiitzapparat  angefertigt, 
der  nicht  gewalkte  Lederhiiisen  zu  haben  braucht,  sondern  einfache 

Stahlbander  mit  Rie- 
^  men.    AUe  drei  Ge- 


Anfang  abwechselnd  ein  Bein  ganz  versteife  (durch  Feststellung  der 
Apparatgelenke)  und  am  anderen  ein  Gelenk,  Knie  oder  Hiifte  oder 
FuB,  freigebe.  Damit  konnen  die  Kinder  gut  gehen  lemen.  SpSter 
bekommt  jedes  Bein  ein  Gelenk  frei,  abwechselnd  z.  B.  rechte  Hiifte, 
linkes  Knie  —  reehtes  Knie,  linke  Hiifte  und  FuB;  so  werden  die 
Gelenke  allmahlich  freigegeben,  bis  sie  alle  gleichzeitig  benutzt 
werden. 

In  leichten  Fallen  wende  ich  ein  Spreizbrett  an,  das  iiberhaupt 
in  meiner  Abteilung  ein  Universalapparat  (Coxa  vara,  Genu  valgum, 
feste  Lageruiig)  ist.  Die  Beine  werden  durch  Laschen  fixiert,  die 
Abduktion  der  Beinbretter,  die  in  jedem  Winkel  festgestellt  werden 
konnen,  wird  allmahlich  durchgefiihrt ;  die  flachen  verstellbaren  Sohlen- 
brettor  ermij^i^lichen  die  Korrektur  des  FuBes,  daneben  kann  gleich- 
zoitiu:  das  Kniei^elenk  beliebig  eingestellt  werden  (X-Bein).  Unter 
dem  Humpfteil  kann  dauernd  eine  Bettschiissel  stehen.  Taglich  werden 
die  Kinder  zu  den  Ui)unfi:en  herausijenommen.  Aueh  hier  ist  das  al)- 
duzierendeundstreckende  Pendeln  von  groBer  Wichtigkeit  fiir  die  Nach- 
l)ehan(llunii:  der  Flexions-  und  Adduktionskontraktur  der  Hiifte. 

Mit  diesen  MaBnahnien  kommt  man  nach  meiner  Erfahrung  an 
der  Hiifte  aus.  Stoffel  hat  den  Adduktionsspasmus  beseitigt  durch 
w^chwiichung  des  N.  i)l)turatorius.  Vor  ihm  haben  schon  Lorenz 
iiiul  H(»ffa  den  iranzen  Neiv  reseziert. 

Operationsterbnik:  Schnitt  am  iiuiioren  Rande  des  Adductor  longus, 
Mian  halt  ^^irh  nach  iiinen  von  dt'r  V»*na  ^aphona.  ZN\ischen  ihm  und  Pectineus 
stiimptes  Kinirehon:  nitMual>  durch  tlio  >lu<kolni  i><t\  immer  nur  in  Muskel- 
inttTstitien  arb«'iton.  rnniitti'lbar  hinttT  AiUluftor  Inngus  und  auf  Adductor 
l)rovis  lioiit  der  vordere  A-^t  do>  Nt'rv<  n:  di  n  hintt-ren  hat  man  sofort,  wenn  man 
don  oboren  Kan^l  de^  Addiutnr  brevis  anhol)r.  <lann  ^ieht  man  ihn  aus  dem 
M.  obt\iratoriu>  au^troten.  l>ie  (>pt'rati«'n  i^t  n.»«  h  inoin«'n  Erfahningen  einfach 
uud  unbliitiir. 


lenke  sind  festzusteJ- 
len,  das  Kniegelenk 
hat  zwei  Anschlage, 
um  nur  eine  maBige 
Exkursion  zu  gestat- 
ten,  das  FuBgelenk 
nur  einen  hinteren  An- 
schlag.  Ich  gehe  nun 
so  vor,  daB  ich  am 


Fig.  52.    Spreizbrett.    (S.  Text.) 
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Die  Innenrotation  der  spastischen  HUfte  bek^mpft  man  immer 
mit  Erfolg  durch  AuBendrehung  bei  der  Redression.  (Gutes  An- 
modellieren  des  Gipses  an  die  Oberschenkelkondylen  —  durch  die 
nStigenfalls  ein  Nagel  geschlagen  wird  —  nicht  am  FuB,  was  nur 
Torsion  im  Knie  erzeugt.)  Vereinzelt  ist  quere  Osteotomie  des  Ober- 
schenkels  dabei  gemacht  worden.  Herz  hat  den  vorderen  Teil  des 
Glutaeus  medius  durchschnitten  und  einen  Fettlappen  in  den  Spalt 
gelegt.  Lange  tenotomiert  in  schweren  Fallen  von  Innenrotation 
die  Semimuskeln,  weil  er  beobachtet  hat,  daB  diese  einwarts  drehen, 
der  Bizeps  auswarts. 


Fig.  53.  Beispiel  fiir  Redression sgips  der  unteren  Extremit&ten  bei  schwerer 
gpastischer  Innenrotation  und  Beugekontraktur  der  Haften,  Kniekontraktur  und 
spastischen  KlumpfQBen.  Letztere  warden  mit  Ogstonscher  AuslOffelung  der 
Knochenkeme  behandelt.    Nach  der  Gipsperiode  folgt  der  Schienenh&lsenapparat 

und  Nachtschienen. 


Der  Nachbehandlungsapparat  hat  zunachst  ein  unbewegliches 
Gelenk  und  gibt  spater  nur  die  Flexion  und  Extension  frei,  damit 
zunachst  mal  die  wichtigste  Bewegung  gelernt  wird. 

SchultheOund  Joachimsthal  haben  darauf  hingewiesen,  dafi  beim  spasti- 
schen Quadrizeps  die  Patella  hoch  hinaufgezogen  wird,  was  eine  Verlangerung 
des  Lig.  patellae  zur  Folge  hat.  Ich  habe  dieses  sehr  regelma,Bige  Symptom  auOer 
bei  Hemi-  und  Diplegien  auch  bei  der  genuinen  Athetose  gefunden. 

Bei  der  Kniegelenkskontraktur  muB  man  darauf  hinarbeiten, 
das  Knie  nicht  zu  strecken,  sondern  zu  uberstrecken.  Das  ist 
kein  neuer  pathologischer  Zustand,  sondern  das  erstrebenswerte 
Ziel.  Auf  einem  gestreckten  Knie  kann  kein  Spastiker  stehen 
Oder  laufen,  weil  die  Beuger  doch  sofort  das  Ubergewicht  bekommen, 
die  Kniee  und  mit  ihnen  die  Huften  in  Flexion  gehen,  der  Oberkorper 
vomiiber  fallt.    Ist  das  Knie  aber  auch  nur  etwas  durchgedrUckt,  so 
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fallt  der  Schwerpunkt  vor  die  Patella,  der  vorniiber  geneigte  Spastiker 
kann,  ja  er  muB  sich  aufrichten,  das  bedeutet  einen  Sieg  der  Httft- 
strecker  uber  den  Deopsoas,  und  nun,  wo  der  Kranke  sich  auf  sein 
Standbein  verlassen  kann,  ist  iiberhaupt  erst  die  statische  Moglichkeii 


Fig.  54.    ROntgenpause  eines   spaetischen  Knies     rechten    Slch  befindet. 


unblutige  Korrektur  in  Narkose  (Hacke  als  Haupttrager  des  Druckes 
gut  polstern).  Der  Kachbehandlungsapparat  muB  schon  bereit  liegen. 
Manchmal  reicht  sogar  schon  eine  Nachtschiene  oder  das  Spreiz- 
brett  aus. 

Will  man  die  Beuger  blutig  durchtrennen,  so  sollte  das  nie  anders 
als  offen  geschehen.  Bei  starken  Kniekontrakturen  hort  jede  Orien- 
tierung  nach  dem  Schema  auf;  es  kommt  vor,  daB  ganz  vorne  die 
Sehnen  und  tief  hinter  ihnen  der  N.  peroneus  liegt,  auf  gleicher  Hohe 
die  Arterie.  Ehe  nicht  der  Nerv  freigelegt  und  als  solcher  sichergestellt 
ist,  keine  Sehne  durchtrennen  I  Die  quere  Sehnendurchtrennung  hat 
manchmal  zur  Folge,  daB  durch  zu  starkes  Auseinanderweichen  der 
StUmpfe  und  Verwachsungen  die  Beugefahigkeit  erlischt.  Deshalb 
ist  besser  als  die  einfache  Durchtrennung  der  Beuger  die  Verlangerung 
nach  Kuttner,  der  den  M.  biceps  nach  Bayer  verlangert,  auf  der 
Innenseite  den  Semitendinosus  dicht  am  Ansatz,  die  iibrigen  hoher 
abschneidet  und  ihre  distalen  Ansatze  auf  den  Semitendinosus  ver- 
naht.  Lange  verpflanzt  bei  schweren  Beugekontrakturen  samtliche 
Beuger  auf  die  Streckseite  (Tuberositas  tibiae).  Manchmal  sind  Arterie 
und  Nerv  bei  dem  Versuch  der  Uberstreckung  so  angespannt,  daB 
man  sich  mit  einem  Teilerfolg  begniigen  muB.  Den  Rest  holt  man 
spftter  durch  weitere  unblutige  Streckung  nach  oder  durch  supra- 
kondylSlre  Osteotomie  des  Femur  oder  Resektion  eines  Schaftstuckes 
(Henle). 


gegeben,  das  Gangbein 
mit  der  zugehorigen 
Beckenh&lfte  kr^ftig  zu 
heben  und  weit  .vorzu- 
setzen,  d.  h.,  wenn  auch 
Ubertrieben ,  so  doch 
physiologisch  zu  gehen. 
Die  Gefahr,  daB  das  Knie 
sich  zu  stark  Uberstreckt, 
ist  leicht  durch  einen  ein- 
fachen  Apparat  mit  vor- 
derem  Anschlag  zu  ver- 
hindern  und  bedeutet 
nichts  gegenuber  den  Vor- 
teilen.  Natiirlich  muB 
aber  darauf  gehalten  wer- 
den,  daB  dem  Ejiie  die 
Beugefahigkeit  erhalten 
bleibt,  die  das  Gangbein 
in  der  ersten  Phase  des 
Ganges,  wenn  es  noch 
hinter  der  Korpersenk- 


mit  Hochstand  der  Patella. 


dringend  braucht. 

Sehr  oft  geniigt  die 
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Will  man  mittels  des  Stoffelschen  Verfahrens  den  Hyper- 
tonus  der  Beuger  schwachen,  so  findet  man  leicht  den  Abgang  der 
Rami  musculares  aus  dem  N.  tibialis  in  Hohe  der  GesftBfalte. 

In  seltenen  Fallen  kommt  es  vor,  daB  der  Kniestrecker  schwer  spastisch 
ist;  dann  findet  man  seine  Nerven  nach  auBen  von  der  Arterie  in  Hohe  des 
nnteren  Symphysenrandes  vom  N.  feraoralis  abgehen.  Es  gibt  Falle,  wo  Mas 
Knie  wegen  starren  Spasmus  aller  Kniemuskeln  steif  wie  ein  Stock  ist;  hier 
wiirde  Stoffelsche  Schw&chung  am  Tibialis  und  Femoralis  den  Vorzug  vor 
den  Sehnenoperationen  verdienen. 


b 


Fig.  55.  Schwere  spastische  Diplegie.  a  Das  Kind  konnte  nicht  stehen  und  in  dei 
Haltung  Von  Fig.  a  nur  einige  Schritte  trippeln.  b  Herstellung  freien  aktiven  Ganges 
durch  Verlftngerung  der  Achillessehnen  und  Kniebeuger  und  Schienenhiilsenapparat 
mit  kdnstlichem  Quadriceps  (gekreuzte  Gummibftnder)  und  Glut.  med.  (Stahlklingen). 

Von  Apparatenmitkiinstlichem  Quadrizeps(Klinge  oder  Gummi) 
sieht  man  zuweilen  Gutes.  Gut  ist  es,  wenn  der  Apparat  nicht  nur  einen 
vorderen  Anschlag  gegen  Uberstreckung,  sondern  auch  einen  hinteren  zur 
Vermeidung  extremer  Beugung  hat.  Neigt  das  Gelenk  zur  Bildung  von 
ErgUssen,  so  ist  die  schonendste  Form  der  Streckung  die  durch  hori- 
zontalen  und  vertikalen  Gewichtszug  mittels  Heftpflasters.  Bei  Spasmus 
beider  Beine  infolge  hochsitzender  Spondylitis  und  schwersten  tro- 
phischen  Storungen  der  Haut,  die  schon  unter  weichen  Verbanden 
Dekubitus  bekam,  habe  ich  die  Streckung  des  Knies  durch  Anwen- 
dung  meines  Extensionsnagels  erreicht,  den  ich  durch  den  Calcaneus 
trieb. 

Am  FuB  ist  die  haufigste  Kontrakturform  der  SpitzfuB:  Der 
FuB  ist  extrem  plantarflektiert,  die  Kinder  gehen  auf  den  Zehen  oder 
Ballen;  meist  ist  damit  HohlfuB  verbunden  und  Supination s- 
stellung. 
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Der  SpitzfuB  zwingt  den  Spastiker  beim  Gehen  die  krankseitige  Beckenhalfte 
zn  heben,  was  unphysiologische,  periphere,  den  Spasmus  verschlimmemde  Reize 
schafft;  ist  der  Spitzfufi  beseitigt,  so  kommt  das  auch  dem  aligemeinen  Spasmus 
zugute  (Codivilla). 

Es  gibt  so  leichte  Formen,  dafi  schon  das  Tragen  eines  Nacht- 
apparates  und  bei  Tage  einer  kleinen  Schiene  mit  dorsal  redres- 
sierender  Spiralfeder  ausreichen.  In  anderen  Fallen  muB  man  vorher 
mit  Oder  ohne  Narkose  redressieren  und  fUr  14  Tage  das  Ergebnis  im 
Gips  festhalten. 


Fig.  56.  Federschiene  nach  Biesalski 
zur  Bekftmpfung  des  SpitzfuBes.  Die 
fiber  der  1«  iiQartikuIation  der  Schiene 
angebrachte  Spiralfeder  ist  durch  Ein- 
haken  ihres  in  der  Mitte  gelegenen 
Endes  in  LOcher  der  Grundplatte  ver- 
stellbar  und  somit  in  ihrer  aktiven  Kraft 
dosierbar. 


Fig.  57.    Spastischer  Spitzhohlfufi  go- 
heilt  durch  Exstirpation  der  Plantar- 
faszie,  treppenfOrmige  Yerlftngerung  der 
Achillessehne  und  Redressement. 


Der  Gipsverband  muB  bei  alien  Eingriffen  an  der  Achillessehne  stets  uber 
das  Kniegelenk  hinaufgehen,  weil  die  Kopfe  des  Gastrocnemius  am  Oberschenkel 
inserieren.  Das  Kind  halt  sonst,  weil  es  der  Zug  an  der  Sehne  schmerzt,  das  Knie 
gebeugt,  der  Gastrocnemius  wird  nicht  genilgend  gedehnt,  ja  schrurapft  sogar,  und 
wenn  der  Gips  abgenommen  und  das  Knie  gestreckt  wird,  ist  das  Rcsultat  ganz  oder 
teilweise  verloren. 

Meine  Tagesschiene,  urspriinglich  ersonnen  fiir  Hochhaltung  des  paralytisch 
gelahmten  YorderfuBes,  hat  vor  zahlreichen  anderen  Modellen  den  Vorzug,  dafi  sie 
verbal tnismaBig  wenig  auffallt  und  daB  ihre  aktive  Federkraft  dosierbar  ist  (Fig.  5(>). 

Meist  geniigen  aber  diese  einfachen  MaBnahmen  nicht,  dann 
muB  die  Plantarfaszie  (mit  krummem  spitzem  Tenotom  von  innen 
nach  auBen)  tenotomiert  oder  von  einem  Lappenschnitt  aus  exstirpiert 
und  die  Achillessehne  verlangert  werden.  Die  einfache  quere  Teno- 
tomie  ist  im  aligemeinen  zu  widerraten,  weil  die  Verlangerung  dann 
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nieist  zu  stark  wird,  die  Kinder  bekommen  HackenfUBe  und  laufen 
mit  gebeugten  Knien  (Lange,  Wittek).  Das  beste  ist  die  treppen- 
forraige  Verlangerung  nach  Bayer,  die  man  entweder  of  fen  odor  bei 
mafiigem  SpitzfuB  auch  subkutan  von  zwei  Wunden  aus  machen 
kann.  Spitzy  macht  von  dem  SpitzfuB  eine  Konturenzeichnuns:, 
tenotomiert  das  Papiermodell  und  verlangert  die  Achillessehne  des 
Lebenden  um  soviel  als  dem  Spalt  im  Modell  entspricht.  Bei  der 
subkutanen  treppenformigen  Verlangerung  miissen  die  Einschnitte 
viel  weiter  auseinanderliegen  als  der  beabsichtigten  Verlangeruns:  ent- 
spricht. Nachtschiene  in  uberkorrektur  und  das  Tragen  eines  Apparates 
Oder  einer  Federschiene  fiir  ein  Jahr  ist  unbedingt  zur  Nach- 
V>ehandlung  gehorig. 


Fig.  58.  Teilweise  Einpflanzung  des  N.  tibialis  in  den  N.  peroneus.   (Nach  Si)itzy.) 
Das  Kind  kai  n  den  Fu8  heben. 

Stoff el  sucht  die  Verastelungen  des  Tibialis  in  die  beidon  Kopfe 
des  Gastrocnemius  und  den  Soleus  auf;  sie  liegen  auf  der  Hoho  des 
Umschlages  der  Gastroenemii  iiber  die  Oberschenkelkondylen  uiul 
sind  unmittelbar  nach  dem  Schnitt  durch  Haut  und  Faszie  sichthar. 
Die  Schwachung  vollzieht  man  mindestens  bis  zur  Halfte  des  Qiut- 
schnittes.  Spasmen  und  FuBclonus  verschwinden  noch  in  dor 
Narkose. 

Spitzys  Nerveniiberpflanzung  vollzieht  sich  so,  da 6  man  in 
der  Kniekehie  zwischen  Tibialis  und  Peroneus  eine  ab-  oder  aufstci^n  lulo, 
totale  oder  partielle  Verbindung  herstellt.  Die  Operation  ist  von  S  p  i  t  /  y 
und  zahlreichen  anderen  Autoren  haufig  mit  gutem  Erfolir  ausi^efuiin. 
Wenn  die  mechanische  Verkiirzung  der  AchiUessehnen  niclit  zn  <t.  rk 
war,  hat  Spitzy  von  der  Resektion  der  Hautaste  in  dor  Solilo  llnab- 
setzung  der  Spasmen  gesehen  —  ein  schonor  experinientollrr  Howois 
fiir  den  PlinfluB  der  peripheren  Reize. 

Lehrbucb  der  orthopHdischen  Chirurgie.  24 
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Sehr  haufig  ist  mit  dem  spastischen  SpitzfuB  eine  Elumpfufi- 
bildung  verbunden,  von  leichter  Supinationsstellung  bis  zur  schwer- 
sten  Adduktion  von  VorderfuB  und  Tuber 
calcanei. 

Wo  die  Verlangerung  der  Achillessehne 
und  die  einfache  Redression  nicht  geniigten, 
habe  ich  wiederholt  mit  bestem  Erfolg  nach 
Ogston  die  Knochenkerne  von  Proc.  anterior 
calcanei,  Cuboid  und  Talus  ausgeloffelt  (siehe 
Fig.  53). 

Spastische  Plattf uBstellung  ist  h&u- 
figer  als  allgemein  angenommen  wird,  dann 
manchmal  verbunden  mit  dem  spastischen 
HackenfuB;  der  PlattfuB  bildet  sich  meist  erst 
aus,  wenn  die  Kinder  zu  gehen  anfangen. 
Angezeigt  sind  hier  supinierende  Einlage  und 
Nachtschienen  oder  Sehnenverpflanzungen  und 
Verkiirzungen,  die  in  dem  viel  groberen  Mecha- 
nismus  des  FuBes  ungleich  bessere  Resultate 
geben  als  an  der  Hand.  Ich  habe  bei  supinier- 
tem  HackenfuB  mit  gutem  Erfolg  den  Extensor 
communis  undTibialis  anticus  verlangert  und  den 
Peroneus  longus  auf  die  AuBenseite  des  Tuber 
calcanei  verpflanzt.  Denn  schlieBlich  wird  der 
FuB  ja  gehfahig,  wenn  er  tenodetisch  in  guter 
Mittelstellung  feststeht. 
Zur  Nachbehandlung  ist  wie  immer  eine  Nachtschiene  und  ein 
Apparat  erforderlich,  sei  es  ein  solcher  nach  He s sing,  sei  es  meine 

KlumpfuBnachbe- 
handlungsschiene. 

Von  den  medi- 
komechanischen  Ap- 
paraten  leistet  am 
meisten  derjenige,  der 
die  reine  Pronation 
und  Supination  um 
die  Langsachse  des 
FuBes  bewirkt  (siehe 
Fig.  71). 


Fig.  59.  Spastischer 
Hacken-  und  PlattfuB 
bei  Diplegia.  Heilung 
durch  Sehnenverlftnge- 
rung  der  Zehenbeuger, 
ferner  rechts  durch  Ver- 
Iftngerung  der  Exten- 
soren  und  links  durch 
Redressement. 


Neben  der  konge- 
nitalen  oder  frtih  erwor- 
benen  spastischen  Parese 
gibt  es  auch  eine  solche, 
die  erst  zwischen  dem 
20. — 40.  Lebensjahre 
auf  dem  Boden  der  Sy- 
philis, nach  einem  Trau- 
ma, Infektionskrankheit, 
Puerperium,  Bleivergiftimg  beginnt  und  sich  auf  der  Kobe  der  Krankheit  klinisch 
von  der  des  Kindesalters  nicht  unterscheidet.   Nur  mu6  man  daran  denken,  da0 


Fig.  60.  Spastischer  HackenfuB  rechts.   Geheilt  durch 
Verlftngerung   der  Extensoren   und  Yem&hung  der 
Sehne  des  Peroneus  longus  an  die  AuBenseite  des 
Tub.  calcanei. 
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sie  in  der  ganz  reinen  Form  seiten  ist  und  haufig,  bevor  das  durch  hinzutretende 
neue  Symptome  erkennbar  wird,  den  Beginn  anderer  Erkrankungen  vortauscht: 
Multiple  Sklerose,  chronische  Myelitis,  kombi- 
nierte  Systemerkrankung,  Ruckenmarkskompression, 
seltener  die  amyotrophische  Lateralsklerose  oder  ein 
Hirnleiden.  Auch  Hysterie  kann  differentialdia- 
gnostisch  in  Betracht  kommen.  Jedenfalls  versuche 
man  immer,  die  spastische  Spinalparalyse 
{Lateralsklerose)  zu  demaskieren  (Oppenheim),  so- 
lange  nicht  der  spastisch-paretische  bymptomenkom- 

plex  rein  vorliegt.  Die  pathologisch-anatomische  Un- 

tersuchimg  hat  jedenfalls  ergeben,  daB  es  eine  pri- 

mare  isolierte  lijateralsklerose  oder  wenigstens  eine 

Krkrankung  gibt,  die  sich  lange  auf  die  Seiten- 

st range  besclu-ankt. 

Alle  die  genannten  Leiden  konnen  ^elegent 

lich  dem  Orthopaden  Veranlassung  zum  Emgreifen 

bieten;  so  kann  man  den  spastisch-paretischen  FuB 

z.  B.  bei  der  multiplen  Sklerose  durch  eine  geeignete 

Vorrichtung  heben  und  dem  Kranken  den  Gang  er- 

leichtem. 

Striimpell  hat  eine  hereditiire  Farai- 
lienform  der  spastischen  Spinalparalyse 
beschrieben,  die  vornehmlich  die  mannlichen  Fami- 
lienmitglieder  im  Alter  von  20 — 30  Jahren  betrifft, 
immer  mehr  hypertonisch  als  paretisch  ist  und 
schlieBlich  auch,  zum  Unterschied  von  der  reinen 
Form,  zu  Gefiihlsstorungen  fiihrt  infolge  Cbergreifens 
der  Degeneration  auf  andere  Systeme  des  Riicken- 
markes. 


Als  Anhang  zu  der  Besprechung  der  spasti 
schen  Lahmungen  sei  aus  den  zahlreichen  hier  im 
einzelnen  nicht  zu  eriirternden  Erkrankungen  des 
zentralen  Nervensystems,  zu  denen  Symptome  spasti- 
scher  Zustande  gehoren,  eine  besonders  haufige  und 
wichtige  hervorgehoben,  die  Hemiplegie  der  Erwaeh- 
seneii  nach  Hamorrhagia  cerebri  (Apoplexie),  Sie 
ahnelt  in  vielen  Stiicken  dem  Biide  dor  kindlichen 
spastischen  Hemiplegie:  Starkere  Beteiligung  des 
Armes  gegeniiber  dem  Bein,  Kontrakturstellung 
des  Ellbogens,  Pronation  des  Unterarmes  Flexion 
der  am  wenigsten  beweglichen  Hand  und  Finger; 
Adduktion  und  Innenrotation  der  Hiifte,  Beuge- 
stellung  des  Knies,  Pes  equinovarus. 

Hier  kann  2 — 3  Wochen  nach  dem  Insult 
leichte  Massage,  Medikomechanik,  Elektrisation 

Vortreffliches  leisten.  Die  Glieder,  die  besonders  auf  Kiiltorciz  mit  Erhohung 
der  spastischen  Parese  antworten,  miissen  warm  gehalten  werden.  Gegen  die 
Kontrakturen  sind  Xachtschionen  auf  das  angelegentlirhi-t**  zu  empfehlen,  insbeson- 
dere  zu  der  Zeit,  wo  die  Sj)asmen  auf zutreten  beginnen.  Hier  kann  der  vorausschauende 
Arzt  seinem  Kranken  vieles  ersparen.  Der  KlumpfuB  wird,  wenn  er  iiber  Nacht 
redressiert  lag,  am  Tage  in  einer  pronierenden  Einlage  oder  einem  mit  kiinstlicher 
Muskelkraft  versehenen  Schuh  gangfiihiger  gehalten;  auch  andere  orthopiidische 
Apparate  mit  Federkraft,  Anschlag,  Gelenkverlagerung  konnen  die  Stellung  ver- 
bessern,  den  Bewegungen  wertvolle  Hilfen  geben.   Operationen  an  den  Sehnen  und 

24* 


Fig.  61.  Multiple  Sklerose 
mit  Genu  recurvatum  und 
Beugekontraktur  der  Hufte. 
Ein  Knieapparat  verhindert 
die  Uberstreckung  und  da- 
mit  die  spastiche  Kontraktur 
des  Quadriceps.  Die  Htift- 
pelotte  wirkt  als  ,,sen8ibler 
Indikator*',  bewirkt  ein 
richtiges  Imiervioren  der 
Hiiftmuskeln  und  darait  ein 
selbsttatiges  Aufrichten  (s. 
S.  421).    (Aus  FOrster.) 
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Muskeln  sind  wohl  nur  selten  ausgefiihrt;  fur  manche  Falle  kame  die  Resektion  der 
hinteren  Wurzeln  in  Frage,  an  den  Armen  hat  S  toff  el  seine  Operation  mehrfach 
angewandt. 


Unter  diesem  Namen  hat  H.  Oppenheim  1911  im  neurologischen  Zentral- 
blatt,  nachdem  Ziehen  1910  ahnliche  Falle  mitgeteilt  hatte,  ein  neues  Krankheits- 
bild  beschrieben.  Ergriffen  werden  durchweg  Kinder  im  Alter  von  8 — 15  Jahren 
jiidischer  Rasse.  Die  Entwicklung  ist  schleichend,  aber  forts chreitend.  Befallen 
werden  die  oberen  wie  unteren  Extremitaten,  vor  allem  aber  die  beim  G^hen  in 
Aktion  tretenden  Muskeln  der  Oberschenkel,  des  Beckens  und  der  Wirbelsaule.  Die 
Gangart  zeigt  die  verwunderlichsten  und  eigenartigsten  Verdrehungen,  die  weit  iiber 
das  hinausgehen,  was  wir  bei  schweren  Poliomyelitikem  und  Dystrophikem  gewohut 
sind.  Der  Rumpf  wird  in  schwerer  Lordose,  manchmal  auch  (muskularer,  nicht 
ossarer)  Skoliose  weit  vorgestreckt  gehalten,  wahrend  die  Hande  sich  auf  einen  Stock 
stiitzen,  so  dafi  diese  Vierfiifilerstellung  an  die  eines  Dromedars  erinnert.  Im  Ruhen 
verschwinden  die  Kontrakturstellungen  fast  voUstandig.  Daneben  besteht  ein  Spas- 
mus mobilis  in  einzelnen  Muskelgruppen,  Bizeps,  Rotation  der  Oberschenkel,  Tibialis, 
besonders  aber  in  den  Bauch-,  Becken-,  Oberschenkelmuskeln,  der  an  die  genuine 
Athetose  erinnert.  Obwohl  eine  Neigung  zu  tonischer  Muskelspannung  beobachtet 
wird,  besteht  Hypotonie  mit  Abschwachung  der  Sehnenphanome.  Das  clownartige 
des  Ganges  erinnert  wiederum  an  Hysteric,  obwohl  auch  er  nicht  regellos,  sondern 
typisch  und  systematisiert  ist.  Die  Ursache  der  der  Paralysis  agitans  ahnelnden 
Krankheit  sucht  Oppenheim  in  feinen  Veranderungen  der  den  Muskeltonus  be- 
herrschenden  Nervenzentren,  die  wir  noch  finden  werden.  Die  bisher  beobachteten 
Falle  sind  wahrscheinlich  unter  hysterischer  Skoliose  oder  Athetose  double  be- 
schrieben, so  daB  der  Orthopade  Gelegenheit  nehmen  wird,  sich  in  solchen  Fallen 
des  neuen  Krankheitsbildes  zu  erinnem.  Der  Versuch  einer  Behandlung  war  er- 
gebnislos. 


Von  praktischer  Bedeutung  ist  hier  nur  der  sogenannte  innere  Hydro- 
zephalus  —  angeboren  oder  erworben  —  d.  h.  die  iibermaBige  Ansammlung  von 
Wasser  in  den  Ventrikeln  wahrscheinlich  infolge  EntzUndung  des  Ventrikelepen- 
dyms.  Der  sogenannte  SuBere  Hydro zephalus  mit  Wasseransammlung  in  den  Sub- 
arachnoidealraumen  tritt  an  Wichtigkeit  zuriick.  Fast  regelmaBig  ist  die  Hirnsub- 
stanz  verdiinni,  der  Schadelumfang  vergroBert;  h&ufig  verbinden  sich  damit  andere 
Entwicklungsanomalien :  Cephalocele,  Hasenscharte,  Spina  bifida,  Klumpf uB,  Zwerg- 
wuchs. 

Die  motorischen  Funktionen  der  Kinder  sind  gestort,  sie  gehen  unsicher  und 
wacklig,  vermogen  den  Kopf  nicht  mehr  zu  tragen,  teils  weil  sie  an  sich  nicht  die 
erforderlicheMuskelkraft  aufbringen,  teils  weil  er  relativ  zu  schwer  ist :  dieBewegungen 
der  Arme  sind  schlaff,  ungewandt,  manchmal  treten  spastische  Symptome  und  Hemi- 
plegie  auf,  in  schweren  Fallen  konnen  die  Kranken  weder  stehen  noch  gehen  und  kaum 
sitzen.  Die  Intelligenz  ist  manchmal  erhalten,  meist  stark,  ja  bis  zur  Idiotie  getriibt. 

Die  Behandlung  richtet  sich  gegen  die  Atiologie(  Syphilis),  gegen  die  einzelnen 
Symptome  (Spasmus,  Skoliose),  die  Begleiterscheinungen  (KlumpfuB)  oder  gegen 
das  Grundleidcn. 

Hier  ist,  wenn  man  von  veralteten  Methoden  absieht,  die  direkte  Punk- 
tion  des  Ventrikels  zu  erwahnen. 


Dystonia  musculorum  deformans. 

(Dysbasia  lordotica  progressiva.) 


Hydrocephalus. 


Hydrocephalus. 
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Kausch  hat  mehrfach  Heilungen  damit  erzielt,  indem  er  bei  offenen  Fonta- 
nellen  unter  Druckmessung  wiederholt  solange  (taglich)  punktiert  hat  (bis  25  inal), 
bis  der  Schadel  normalen  Umfang  hatte.  Bei  geschlossenem  Schadel  muB  man  vor- 
sichtiger  vorgehen,  jedenfalls  negativen  Druck  vermeiden.  Wiederholte  Lumbal- 
punktion  kommt  erst  in  Frage,  wenn  die  direkte  Punktion  schon  erhebliche  Besserung 
errielt  hat.  Kausch  will  die  komplizierteren  Methoden  erst  gelten  lassen,  wenn  die 
Punktion  ergebnisios  war. 

Krause  fiihrt  ein  Siiberrohrchen  durch  die  Schadeidecke  in  den  Seiten- 
ventrike)  und  laBt  seine  auBereOffnung  unter  demPeriost  endigen,  so  daB  allmahlicher 


AbfluB  und  Resorption  ointreton.  Payr  drainiert  mittels  eincs  Stiickes  der  Vena 
saphena  aus  demselben  KSrper  in  dvn  Subduralraum  oder  don  Sinus  longitudinalis. 
Heile  verbindet  den  untcrsten  Abschnitt  des  spinalen  Durasackes  mit  dem  Peri- 
tonealraum.  Andere  und  ahnliche  Verfahren  stammen  von  Schmieden,  Halben, 
McCiure. 

Gute  Erfolge  hat  der  Balkenstich  von  Anton  und  v.  Bramann  erzielt,  der 
darin  besteht,  daB  eine  von  einoni  Spalt  dor  Dura  bis  zura  Hirnbalken  vorgetriobene 
Kaniile  diesen  durchstolit  und  so  den  Seitenventrikel  mit  dem  ganzen  Subdural- 
raum in  Verbindung  setzt. 


Anton  und  v.  Bramann,  Balkenstich  bei  Hydrocephaiien.  Miinch.  med.  Wochen- 
schrift  1908,  Nr.  82. 

Biesaiski,  Grundsatzliches  zur  Behandlung  der  Littieschen  Krankheit.  Miinch. 

med.  Wochenschr.  lUlO,  Nr.  31. 
Ders. .   Xeue  und  vorbcsscMte  Pendcl-  und   Wiederstandsapparate.    Arrhiv  f. 

Orth.,  Bd.  VllI,  Uvit  1. 
Forster,  Die  Behandlung  spastischer  Lahmungen  durch  Resektion  der  hinteren 

Riickenmarkswurzcln.    Ergebn.  d.  Chir.  u.  Orth.    Berlin,  Springer,  lUll 

(Literatur). 


Fig.  02.    Gehim  mit  horhgradigem  Hydro- 
cephalus iutemus  auf  Kosten  der  Hirnsub- 
slanz.  (Prftparat  aus  d  pathol.  Abt.  d.  Krankh. 
Urban,  Prosektor  Dr.  Koch.) 


Fig.  63.  Kind  mit  Hydrocepha- 
lus, Strabismus,  KlumpfiiOen, 
spast.  Parese  beider  Peine  und 
Unffthigkeit,  selbstilndig  zu  sitzen. 
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Krause,   Chirurgie  des   Gehims  und  Riickenmarkes.    Berlin-Wien,  Urban  & 

Schwarzenberg,  1911. 
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Die  Krankheit  wurde  von  Heine  1840  beschrieben  —  1774  soil  in  Amerika 
schon  Underwood  die  Krankheit  gut  gekennzeichnet  haben  —  und  von  Med  in 
auf  Grund  der  Beobachtungen  in  einer  schweren  schwediscben  Epidemie  1890  in 
alien  ibren  Krankheitsbildem  symptomatologisch  festgelegt,  so  dafi  Wickman 
den  Namen  Heine- Me dinsche  Krankheit  vorgeschlagen  hat,  unter  dem  er  folgende 
Formen  verstebt:  1.  die  poliomyelitische ;  2.  die  unter  dem  Bilde  einer  auf-  und  ab- 
steigenden  Labmung  verlaufende  (Landrysche  Paralyse);  3.  die  bulb&re  oder 
pontine ;  4.  die  enzephalitische ;  6.  die  ataktische ;  6.  die  polyneuritische ;  7.  die  meningi- 
tische;  8.  die  abortive. 

Wir  wissen  heute  mit  Sicherheit,  dafi  die  Kinderlfi.bmung  eine  Infektions- 
krankheit  ist;  Flexner  und  Noguchi  haben  den  Erreger  geziichtet  und 
es  ist  ibnen  gelungen,  das  Virus  vom  Menscben  auf  den  Affen  und  von  diesem 
weiter  auf  Affen  (Landsteiner  und  Popper,  Lewis,  Romer,  Krause  und 
Meinicke)  zu  verimpfen,  so  dafi  vielleicht  sogar  einmal  eine  Serumtherapie  in 
Aussicht  steht.  Rosenau  (Boston)  will  eine  Stallfliege  entdeckt  haben,  welche 
die  Obertragung  berorgt.  Femer  tritt  das  Leiden  endemisch  und  epidemisch  auf, 
wie  sowobl  Wickman  an  einer  liber  1000  Falle  umfassenden  Epidemie  in  Schweden 
nachgewiesen  hat,  als  es  uns  1911  Epidemien  in  Rheinland,  Wetsfalen  und  in 
den  Vereinigten  Staaten  gezeigt  haben.    Die  t)bertragung  geschieht  direkt  und 


Erkrankungen  des  Riiekenmarks. 

Poliomyelitis  acuta. 

(Die  spinale  Kinderlahmung.) 


Kimlerlabmnng. 
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durch  gesttnde  Zwischentrager  innerhalb  der  Familie,  des  Hauses,  von  Haus  zu 
Haus  und  Nachbar  zum  Nachbar,  von  der  Schule  tLber  ihren  Bezirk,  meist  langs 
der  Eisenbahn  und  Landstrafie.  Die  Ansteekungspforte  sind  die  oberen  Loft-' 
wege  und  der  Darmkanal. 

Befallen  werden  vorzugsweise  Kinder  im  Alter  von  0 — 8  Jahren,  doch  er- 
kranken  auch  Erwachsene  bis  zu  65  Jahren.  Wickmann  erzahlt  von  einem 
46jahrigen  Mann,  der  eine  Armlahmung  davontrug,  w&hrend  seine  neun  Kinder 
gesund  blieben. 

Nach  einer  Inkubation  von  1 — 4  Tagen  tritt  unter  ho  hem  Fieber 
Ben  ommenheit ,  DelirieUt  meningitis  chen  Symptomen,  Er- 
brechen  und  Durchfall,  akuter  Angina  und  Bronchitis  eine 
meist  uber  den  ganzen  Korper  ausgebreitete  Lahmung  ein,  die  mit  dem 
Fieber  nach  wenigen  Tagen  wieder  zum  groOten  Teil  zuriickzugehen  beginnt. 
In  0,33  %  entsteht  die  Lahmung  vor  dem  Fieber sie  kann  aber  auch  in  seltenen 
FEllen  erst  in  der  2. — 8.  Woche  sich  einstellen  (Lo  vett).  Zuweilen  sind  die  Erschei- 


Fig.  64.  Schema  der  Yerbreitungsweise  der  Poliomyelitis  nach  Ivar  Wickman. 
X  ist  die  Schule^.  die  daneben  stehenden  Zahlen  sind  die  Kinder  des  Lehrers. 
Die  einzelnen  Daten  entsprechen  je  einem  Fall  und  geben  die  zeitliche  Reihen- 
folge  der  Erkrankungen  an.  Eingeklammerte  Zahlen  sind  abortive  Fftlie.  Die 
Pfeile  mit  durchgezogener  Linie  bedeuten  direkte  Obertragung,  die  mit  gestricbelten 
Linien  Ansteckung  durch  gesunde  Mittelspersonen. 

nungen  nicht  so  stiirmisch;  z.  B.  herrscht  in  einer  FamiUe  Diarrhoe,  aber  nur  einer 
wird  von  der  Lahmung  befallen;  ja  auch  ohne  dafi  eine  besondere  Krankheit  von 
den  Eltem  beobachtet  wird,  ist  das  Kind  morgens  gelahmt.  Jedenfalls  ist  die  Starke 
des  Anfalles  kein  Anhalt  fiir  den  Umfang  der  schlieQlichen  Lahmungen. 

Die  Mortalitat  im  akuten  Stadium  ist  hdher,  als  vielfach  angenommen  wird, 
sie  betragt  14,6  %  nach  dem  Durchschnitt  von  11  Statistiken  (in  manchen  Herden 
bis  zu  40  %);  der  Tod  tritt  meist  am  4.  Tage  auf  unter  den  Zeichen  der  Herzschw&che 
oder  der  Erstickung,  wenn  die  Atmungsmuskulatur  befallen  wird;  je  alter  der  Kranke 
ist,  desto  schlechter  die  Prognose.  Doch  kann  in  25  %  auf  voile  oder  funktionelle 
Wiederherstellung  gerechnet  werden.  Immunisierung  durch  einmaliges  Cberstehen 
ist  mindestens  nicht  sicher  (Lo vett). 
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Der  pathologisch-anatomische  Vorg-ang  spielt  sieh  in  den  Vorder- 
hdnern  ab,  jedoch  nicht  so,  dafi  die  Entrandung  aussehliefilich  die  GanglienzeUen 
befillt;  vielmehr  verbreitet  sie  sich  parenchymatds  and  inters titiell  (Hals-  and 
LendenanschweUung  bevorsugend),  indem  sie  den  Gefafigebieten  folgt  (Gold- 
scheider).  Dabei  besteht  Odem  der  ganien  Ruckenmarkssubstans,  Lepto- 
meningitis, das  Lumbalponktat  hat  vermehrten  Druck  and  Eiweifigehalt,  ja  der 
Prozefi  steigt  bis  ins  Halsmark  and  zar  Brucke,  raft  Meningismus  hervor  (Nacken- 
schmerz  and  Steifigkeit,  Opisthotonus)  and  kann  selbst  die  Gefafie  der  Rinde  in- 
filtrieren.  Das  Endergebnis  ist  der  Untergang  der  Vorderhornganglien- 
zellen;  er  ist  aber  nicht  das  Prodnkt  einer  primaren  Systemerkranknng, 
sondern  die  Folge  einer  herdformigen  Vorderhornentzfindnng. 

Rezidive  sind  selten;  manchmal  geschieht 
die  allmahliche  Ausbreitnng  aaf-  oder  absteigend 
(Landrysche  Paralyse);  neben  den  Lahmungen 
der  Extremitaten  kann  es  za  Storangen  im  Schluck- 
akt,  im  Fazialis  und  Hypoglossus  kommen;  zu- 
weilen  befteht  das  typische  Bild  der  akaten  Poly- 


i 


Fig.  65.  RGckenmarksquerschnitt  bei  Kinder- 
l&hmang.  Methylenblaufftrbung.  Nach  einem 
Prftparat  von  Bielschowsky.  Die  weifie  Sub- 
stanz  normal.  In  der  grauen  Sabstanz  klein- 
zellige  EntzGndungsherde  um  die  blutgefnllten 
Gefafle. 


Fig.  66.  Atrophic  des  rechten 
Beins,  das  allein  von  der  Lfth- 
mung  befallen  ist.  Da  es  ver- 
kurzt  ist,  senkt  sich  die  rechte 
Beckenhftlfte,  and  es  entsteht 
eine  statische  Skoliose. 


neuritis  mit  Druckschmerz  der  Nerven ;  in  6%  der  Falle  verlauft  das  Leiden  abortiv, 
d.  h.  es  tritt  zwar  Fieber  usw.  auf,  aber  keine  Lahmung.  Schadigungen  im  Gleich- 
gewichtszastand  der  Vasomotilitat  infolge  funktioncller  Betriebsstorung  oder 
durch  kreisende  Gifte  fiihrt  za  Blutdrucksteigerung  in  der  gelahmten  Extre- 
mitat,  die  mit  der  Besserung  sinkt  und  beim  Rezidiv  steigt  (Prognostikon) 
zu  voriibergehenden  fleckigen  Erythemen  und  Keratosis  (Canestrini). 

Nach  dem  Abklingen  der  akuten  Erscheinungen  kann  man  erst  das  Feld  der 
Zerstdrung  iibersehen;  gliicklicherweise  dauert  das  Zuriickgehen  der  Lahmungen 
lange  an,  wenn  es  auch  immer  langsamer  wird;  was  nach  einem  Jahre  noch  ge- 
l&hmt  ist,  wird  selten  wieder  gesund. 

Amhaufigstenbefallen  werden  der  Tibialis  anticus,  Extensor  digitorum 
communis,  der  Quadrizeps,  die  Glutaeen,  die  Handstrecker,  der  Trizeps  und  Deltoi- 
deus;  seltener  oder  wenigstens  nicht  so  vollstandig  der  Extensor  halucis,  die  Knie- 
beuger,  der  Ileopsoas,  die  Handbeuger,  Bizeps.    Den  Korpergebieten  nach  ist 
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am  hHufigsten  befallen  ein  Bein,  dann  beide  Beine,  daxm  ein  Arm  und  ein  Bein, 
haufiger  gekreuzt  als  hemiplegisch,  seltener  ein  oder  gar  beide  Arme.  Lovett  gibt 
eine  genaue  prozentuale  Zusammenstellnng  von  20  Kombinationen  der  einzelnen 
Korperbezirke  an  nach  einer  Epidemie  von  9000  FlUlen.  Zweimal  habe  ich  Kinder 
gesehen,  die  nur  den  Kopf  bewegen  konnten  und  einige  interossei  der  Hand,  die  ge- 
samte  ubrige  Rumpf-  und  Extremitatenmuskulatur  war  absolut  unbeweglich:  Para- 
lysis totalis. 

Die  gelahmten  Muskeln  atrophieren,  sie  werden scWapp,  verlierenan 
Volumen  und  konnen  zu  fibrosen  Strangen  (z.  B.  am  Riicken)  sich  umwandeln.  Mit 
ihnen  erschlafft  der  Gelenkapparat,  so  daB  Schlottergelenke  entstehen.  Die  Farbe  des 
Muskels  wird  rosa  und,  wenn  erst  fettige  Degeneration  eingetreten  ist,  weiBgelb. 
Selten  sind  s&mtliche  Elemente  eines  Muskels  zugrunde  gagangen,  was  zur  Voraus- 
setzung  den  Untergang  der  Vorderhomganglienzellen  mehrerer  benacbbarter  Mye- 


Fig.  67.   Pku^yse  des  linken  Beins  und  der  Htlfte.    Schwere  Atrophie  des  Ober- 
schenkels  und  der  zugehOrigen  Beckenh&lfte. 


lomere  hiitte;  meist  finden  sicb  strich-  und  fleckenweise  rosa,  ja  dunkelrote  Partien. 
Mikroskopisch  sah  Kocb  Degeneration  neben  Regeneration,  d.  h.  neben  Ersatz  der 
untergegangenen  kontraktilen  Substanz  durch  Fett  die  Bildung  junger  Muskel- 
fasem  tei]s  diskontinuierlich  wie  bei  embryonaler  Muskelneubildung,  teils  kontinuier- 
lich  als  Sprossung  und  Knospung.  Dementsprechend  ist  die  aktive  Beweglichkeit 
erloschen  oder  sehr  eingeschr&nkt,  die  Sehnenreflexe  fehlen  oder  sind  stark  herab- 
gesetzt,  ebenso  verandert  sich  die  elektrische  Erregbarkeit;  schlieQlich  tritt 
Entartungsreaktion  ein.  Die  Sehnen  verlieren  ihr  bl&uliches  Aussehen,  sind 
gelblich,  verschm&lert,  leichter  dehnbar.  Im  Zusammenhang  mit  der  Inaktivitat 
tritt  Atrophie  der  Knochen  im  Dicken-  und  Langswachstum  ein,  die  aber  im  Mifi- 
verhiUtnis  zur  LUhmung  manchmal  so  stark  ist,  daB  auch  noch  trophische  Ur- 


Digitized  by 


378 


Biesalski, 


sachen  angenommen  werden  miissen.  Pathologische  Danerstellungen  und  die 
Aufhebung  des  Muskelgleichgewichts  um  ein  Gelenk  kdnnen  dazu  fuhren,  daB 
allm&hlich  ein  Gelenkende  aus  der  Pfanne  sich  heraushebelt,  weil  Kapsel  und 
Bander  keinen  Widerstand  leisten,  und  so  Subluxationen  jeden  Grades  aber  auch 
vollstandige  Luxationen  entstehen,  so  besonders  an  der  Schulter,  der  Hilfte,  dem 
Knie  (s.  auch  S.  329  und  342). 

Die  einzelnen  klinischen  Bilder,  die  in  den  breitesten  Grenzen  schwanken, 
von  der  Schwachung  des  Tibialis  anticus  mit  leichtem  Hinken  bis  zu  den  umfang- 
reichsten  Lahmungen,  die  den  Kranken  in  eine  lebende  Leiche  verwandeln,  werden 
weiter  unten  bei  der  Behandlung  der  einzelnen  Gliedabschnitte  geschildert  werden. 

Auch  die  scheinbar  nicht  beteiligten  Muskeln  eines  poliomyelitischen 
Kranken  sind  schneller  verbrauchbar,  man  soil  sie  daher  vor  Uberburdung 
bewahren.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  sind  auch  vielleicht  manche  MiB- 
erfolge  von  Sehnenplastiken  zu  erkl&ren  (Stern). 

Die  Behandlung  setzt  schon  mit  dem  akuten  1.  Stadium  ein. 
Zunachst  ist  Verhinderung  der  weiteren  tlbertragung  notwendig  durch 
Isolierung  des  Kranken  und  Anzeige  an  die  Sanitatspolizei.  Die  gesetz- 
liche  Meldepflicht  ist  in  einigen  deutschen  Bundesstaaten  bereits  ein- 
^efiihrt.  Gegen  eine  Angina,  Bronchitis,  Enteritis  (Calomel),  Meningitis 
(Eisblase,  kalte  UbergieBungenin  warmem  Bade),  Herzschwache,  Schluck- 
lahmung  (Sondenfutterung)  wird  symptomatisch  vorgegangen.  AU- 
gemein  wirkt  Diaphorese  und  wiederholte  Lumbalpunktion.  Bestehen 
Schmerzen  in  der  Wirbelsaule,  so  wird  diese  in  einem  Gipsbett  ruhig  ge- 
stellt  (F.  L  a  n  g  e).  Die  hauptsachliche  orthopadische  Behandlung  f aUt  in 
das  II.subchronischeStadium,in  dem  die Lahmungen zuriickgehen. 
Hier  ist  neben  allgemeiner  Kraftigung  (Freiluft,  Sonnenbader,  kalte 
Waschungen,  zweckmaBige  Ernahrung,  hygienische  Schlafraume)  das 
wichtigste  die  Faradisation,  die  man  unermiidlich  mindestens  1  Jahr 
fortsetzen  soli,  auch  wenn  man  keinen  Erfolg  sieht,  um  jede  noch  zu 
rettende  Muskelfaser  zu  erhalten.  Zur  Ernahrung  der  Muskeln  tragen 
bei  arterielle  Hyperamie  durch  HeiBluftbader,  wechselwarme  Duschen, 
Massage,  passive  Dehnungen.  Die  etwaige  Neigung  zu  Kontrakturen 
muB  sofort  energisch  bekampft  werden  durch  zweckmaBige  Lagerung 
(Sandsficke,  Spreizbrett),  durch  Bettschienen  aus  Zelluloid  oder  Gips 
und  groBte  RUcksichtslosigkeit  gegen  die  Neigung  der  Kinder,  sich 
in  eine  bequeme  Haltung  hineinzugewohnen,  z.  B.  Liegen  auf  einer 
Beckenseite  mit  einem  abduzierten,  auBenrotierten,  einem  addu- 
zierten,  innenrotierten  Bein.  Der  schlimmste  Feind  des  Para- 
lytikers  ist  die  Bettdecke,  sie  macht  nicht  nur  die  schwersten 
Spitz-  und  PlattfiiBe,  sie  fuhrt  zu  geradezu  unheilbaren  Verdrehungen 
der  Gelenke.  Deshalb  gehort  zu  jedem  Kranken  mit  Kinderlfthmung 
eo  ipso  und  von  Anfang  an  dauemd  ein  Bettkorb,  der  notigenfalls 
leicht  zu  improvisieren  ist. 

Die  Behandlung  des  dritten  Stadiums,  d.  h.  des  fertigen 
Zustandes,  spielt  —  abgesehen  von  blutigen  Eingriffen,  die  nicht  vor 
Ablauf  eines  Jahres  vorgenommen  werden  diirfen  —  zeitlich  in  das 
zweite  Stadium  hinein. 

Mankannin  derBehandongderschlaffenlilhmungendrei  Gruppen 
von  Heilversuchen  unterscheiden,  die  meist  neben-  und  mit- 
einander  verbunden  sind:  1.  den  orthopadischen  Stiitzapparat;  2.  die 
Beseitigung  der  Deformitat  durch  Redressement  und  Verlangerung 
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Oder  Verkiirzung  von  Sehnen;  3.  die  ZufUhrung  neuer  Energien  durch 
t'berpflanzung  von  Xerven,  Muskeln,  Sehnen. 

Sehr  bald  schon  kann  und  soil  man  die  Kinder  auf  die  Beine 
stellen;  dazu  helfen  am  besten  Schienenapparate,  die  mit  einfachen 
Gurten  zur  Befestigung  versehen  sind. 

Anschl&ge  der  Apparatgelenke  ver- 
hindem  Zusammenknicken  oder  Ulier- 
strecken  eines  Korpergelenkes,  Federn  oder 
Gummiziige  ersetzen  den  fehlenden  Muskel, 
z.  B.  Quadrizeps  oder  Gastrocnemius.  Diese 
Apparate  wirken  sehr  segensreich;  sobald 
aber  die  Wartezeit  von  1—2  Jahren  vor- 
Uber  und  das  Kind  das  fiir  den  jeweilig  ge- 
planten  Eingriff  zulassige  Alter  erreicht 
hat,  heiUt  es:  „Los  vom  Apparat!''  Es 
gibt  nur  sehr  wenige  Falle,  die  so  sehr  schwer 
sind,  daB  Operationen  nichts  niitzen.  Na- 
mentlieh  in  der  armeren  Praxis  ist  die 
Operation  schon  aus  wirtschaftlichen  Griin- 
den  indiziert,  denn  der  Apparat  ist  teuer, 
sehr  viel  in  Reparatur  (wahrend  dieser  Zeit 
ist  der  Kranke  bettlagerig  und  erwerbsun- 
fahig);  er  wachst  nicht  mit  und  mu6  so- 
wieso  alle  1—2  Jahre  erneuert  werden,  kurz 
die  Kranken  miissen  ihren  ganzen  miihseligen 
Erwerb  fUr  den  Apparat  aufwenden  oder 
die  offentlichen  Kassen  miissen  daf ur  bluten. 

Der  operativen  Eingrifte  zur  Heilung 
der  paralytischen  Lahmungen  und  ihrer 
Folgezustande  gibt  es  zahlreiche,  wenn  auch 
keine  am  Zentralnervensystem  wie  beim 
Little.  (Codi villa  hat  den  Versuch  ge- 
macht,  innerhalb  des  Duralsackes  die  vor- 
deren  Wurzeln  zu  kreuzen.) 

Spitzy  und  in  neuerer  Zeit  Stoffel 
haben  die  Verpflanzung  eines  gesun- 
den  peripheren  Nerven  auf  den  ge- 
lahmten  wieder  aufgenommen;  sie  kann 
auf-  oder  absteigend,  zentral  oder  pcri- 
pher,  total  oder  partiell  ausgefiihrt  werden. 

AuBer  allem  Zweifel  steht  es  nach 
experimentellen  Versuchen  und  mikrosko- 
pischen  Befunden,  daB  eine  solche  Neuro- 
tisation,  d.  h.  die  tlberfiihrung  leistungs- 

f&hi^^er  Bahnen,  aus  einem  Nerven  in  den  anderen  moglich  ist.  Der 
Erfolg  zeigt  sich  nach  3—6  Monaten,  anfangs  in  leisen  Kontrak- 
tionen  einzelner  Fasern.  Damit  allein  wiirde  nun  dem  Kranken  nicht 
gedient  sein;  deshalb  ist  fiir  einen  voUen  Erfolg  Voraussetzung,  daB 
die  Nervenendapparatc  im  gelahmten  Muskel  noch  nicht  zugrunde 
gegangen  sind,  was  nach  langerer  Zeit  fraglos  eintritt.  Spitzy  rat 
daher,  schon  3  Monate  nach  Eintritt  der  Lahmung  die  Verpflanzung 
vorzunehmen,  wenn  die  elektrische  Untersuchung  des  Muskels  zeigt. 


Fig.  68.  Schienenhulsen- 
apparat  fQr  ein  Kind  mit  teil- 
weisen  L&hmungen  an  Rumpf 
und  linkem  Bein  und  totaler 
L&hmung  des  rechten  Beins. 
Auf  dem  Beckenkorb  steht 
ein  Rumpfhalter.  Die  rechte 
Beinschiene  ist  in  alien  Ge- 
lenken  versteift,  und  hat  zur 
Befestigung  nur  Bftnder.  Der 
FuB  steckt  im  Schuh.  Die 
linke  Beinschiene  hat  ge- 
walkte  Lederhulsen ,  eine 
Stahlsandale  zur  Extension 
mit  beweglichem  FuBgelenk, 
oben  Reitsitz,  am  Hiiftgelenk 
freie  Flexion  und  Abdnktions- 
schraube;  das  Knie  hat  eine 
Vorrichtung  nach  Wierze- 
jewski  zur  Beseitigung  der 
Subluxation. 


Digitized  by 


380 


Biesalski , 


daB  seine  Kraft  allmahlich  schwindet;  dann  sei  noch  Zeit,  die  dem 
Untergange  zustrebenden  Nervenendapparate  neu  zu  beleben.  Zweifel- 
los  sind  Erfolge  aus  so  friiher  Zeit  nicht  immer  beweisend. 

In  geeigneten  Fallen  kann  man  Mu skein  ganz  oder  geteilt 
verpflanzen,  was  welter  unten  im  einzelnen  erwahnt  werden  wird. 

Die  groBte  Zahl  der  operativen  Eingriffe  wird  an  den  Sehnen 
ausgefuhrt,  die  man  verlangern  oder  verkiirzen  kann  (s.  Allgem. 
Ortho])a(li(^).  Fur  den  letzteren  Zweck  sind  mehrere  Methoden  gleich- 
wertig,  fur  den  ersteren  am  beaten  die  nach  Bayer,  die  an  der 
AchUlessehne  auoh  subkutan  zu  maehen  ist.  Die  quere  subkutane 
Achillotomie  ist  zn  wlderraten,  weil  sie  h&ufig  eine  stl^kere  Verl^ngeniJig 
gibt  als  erwiinscht  ist. 


Tendiniise  Method©  (Vu  I  pi  vis). 

Fig.  69.   Schematische  DarsteUiing  der  verschiedenen  Methoden  tou  Sehneii- 
verpflanzung.    Angenommen  ist  Lahmung  des  M.  tib.  ant.  (blau).    Elxtensor  htLi 
rot.    Extensor  dig.  comm.:  griin  (».  auch  den  Text  auf  S.  400). 


Einen  volligen  Umschwung  in  der  Therapie  der  Paralyse  hat 
Nicoladonis  glanzender  Gedankc  der  Hehuenverpflunzung  gebracht. 
Er  schlug  vor,  die  Verpflanzung  von  Sehne  auf  Sehne  vorzunehawa 
(s.  allgemeine  Orthopadie);  diese  hauptsachlich  von  Vulpius  atw* 
gearbeitete  tendinose  Methode,  die  absteigend  oder  aufsteigend  sein 
kann,  je  nach  dem  der  Kraft  spender  den  ICraftempf  anger  in  sich 
aufninunt  oder  inni;-ekehrt  und  zahUose  Variationen  zulaBt  dadurch, 
daC  nur  ein  abgespaltener  Teil  uberpflauzt  wird  oder  die  ganze  Sehne, 
wird  heute  nicht  mehr  so  viel  angewandt,  seitdem  Lange  die  perici- 
stale  Methode  hochbrachte,  darin  bestehend,  daB  der  Kraltspeiidif 
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nicht  auf  die  Sehne  des  Kraftnehmers  gepfropft,  sondern  nach  freier 
Wahl  irgendwo  am  Periost  eines  Knochens  angenaht  wird.  Das  gab 
eine  groJSere  Freiheit  in  der  individuellen  Behandlung  des  Falles  und 
schaltete  die  gelahmte,  oft  miirbe  und  unzuverlassige  Sehne  aus, 
was bei Muskeln  mit  kurzen  Sehnen  (Quadriceps,  Deltoideus,  Glutaeus 
medius  und  minimus)  von  Bedeutung  ist.  In  neuerer  Zeit  habe  ich 
die  Sehnenauswechselung  vorgeschlagen:  Die  gelahmte  Sehne  wird 
dicht  uber  ihrem  Ansatz  abgeschnitten  und  aus  ihrem  Faszienfach 
entfernt,  durch  das  nun  die  gesunde  Sehne  gezogen  wird,  um  an  dem 
Stumpf  der  gelahmten  Sehne  befestigt  zu  werden.  Diese  Methode 
ist  nicht  etwa  nur  ein  neues  Verfahren  der  Sehnenlagerung  zur  Ver- 
hutung  von  Verwachsungen,  sondern  eine  durchaus  selbstandige  Form 
der  Sehnenverpflanzung,  die  den  Gedanken  der  Transplantation  in- 
sofem  bis  zur  letzten 
Konsequenz  zu  Ende 
denkt,  als  sie  dem 
neuen  Kraftspender 
den  physiologischen 


Fig.  70.  SpitzysNadel- 
prfifung.  Ausschlag  des 
intakten  M.  peroneus 
brevis,  um  den  FuB 
vor  der  Nadelspitze  zu 
retten. 


Fig.  7 1 .  Primiti ver Widerstandsapparat  nach  Biesalski 
aus  Holz.  Der  Patient  bekommt  den  Apparat  nach 
Hause  mit  und  ubt  daran  nur  aktive  Betfttigung  der 
Mm.  tibiales,  das  ist  Supination  um  die  Lftngsachse 
des  FuBes;  fiir  klinische  Zwecke  ist  ein  gleichartiger 
Apparat  mit  Pendel  konstruiert,  ein  sinngem&fi  ab- 
geftnderter  fiir  Klumpfufitibungen. 


Weg  und  Ansatz  des  Kraftnehmers  gibt.  In  den  Erfolgen  ist  sie  den 
beiden  anderen  Methoden  keinesfalls  unterlegen;  niemals  habe  ich  Ver- 
wachsungen gesehen.  Codi villa  hat  ein  ahnliches  Verfahren  an- 
gewandt;  jedoch  ist  er  an  der  Wiederherstellung  der  Physiologic  vor- 
beigegangen  und  hat  sich  auch  andere  in  dem  Gedanken  liegende 
Vorteile  entgehen  lassen,  denn  er  entfemte  die  gelahmte  Sehne  nicht 
aus  ihrem  Fach  und  vem&hte  beliebig  periostal. 

Wo  die  Sehne  nicht  ausreicht,  hat  Lange  die  kiinstliehe  Sehne 
aus  Seide  eingefuhrt,  die  in  einer  wSBrigen  Losung  von  Hydrar- 
gyrum oxycyanatum  1:1000  ausgekocht  wird;  sie  heilt  ein  und  wird 
von  echtem  Sehnengewebe  durch wachsen.  Auch  zur  Befestigung  von 
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Schlottergel(  nken  hat  er  kiinstliche  Bander  aus  Seide  hergestellt.  Ich 
nehme  immer  nur  einfach  gekochte  Seide,  die  mirniemalsausgeeitertist. 
Bei  meiner  Methode  eriibrigt  sich  die  kiinstliche  Sehne  stets,  wenn  man 
die  Eraftspender  geniigend  lang  abtr^,  z.  B.  den  Peroneus  longus 
nicht  oberhalb  des  Malleolus  externus,  sondern  an  seiner  Kreuzung 
ndt  dem  Peroneus  brevis  am  auBeren  FuBrand. 

Wichtig  ist  die  richtige  Lagerung  der  Sehne,  denn  der  schlimmste 
Feind  der  Methode  ist  die  Verwachsung,  die  schon  im  kleinsten 
Umfang  den  Erfolg  vernichtet.  Am  ehesten  wachst  die  Sehne  an 
der  Faszie  und  am  Periost  an;  bohrt  man  sich  fur  die  periostale  Methode 
elnen  Weg  durch  das  Gewebe,  so  soli  der  Kanal  moglichst  dicht  an  der 
Haut  im  Unterhautfettgewebe  liegen  (Lange).  Bei  meiner  Methode 
habe  ich  niemals  Verwachsungen  gesehen,  auch  nicht  nach  3%jahriger 
lieobachtung.  Die  Gefahr  der  Verwachsung  nimmt  zu,  je  alter  die 
uperierten  Kinder  sind  und  wenn  der  Kraftspender  aus  einer  anderen 
Muskelloge  als  der  des  Kraftnehmers  stammt,  weil  er  dann  einen 
langeren  Weg  durch  fremdes  Gewebe  und  durch  einen  oder  meh- 
rere  Faszienschlitze  zuriickzulegen  hat.  Das  Durchziehen  durch  das 
Spatium  interosseum  fuhrt  mit  einer  nahezu  gesetzmaBigen  Regel- 
mftBigkeit  zu  Verwachsungen,  die  dann  absolute  Degeneration  des 
distalen  Muskelabschnittes  zur  Folge  haben. 

Vor  der  AusfUhrung  einer  Sehnenverpflanzung  sind 
folgende  Bedingungen  zu  erfiillen,  wenn  man  auf  Erfolg  rechnen  will: 

1.  Die  Deformitat  ist  restlos  zu  beseitigen  und  uberzukorrigieren ; 
^.  B,  aus  einem  SpitzklumpfuB  ist  ein  Hackenplattf u6  zu  machen, 
das  kontrakte  Knie,  die  gebeugte  Hiifte  sind  zu  strecken. 

2.  Es  muB  ein  gehorig  durchdachter  Operationsplan  vorliegen, 
wenn  auch  Uberraschungen  ihn  nachtraglich  andern^  Die  elek- 
trifiche  Untersuchung  ist  fur  die  Beurteilung  der  Muskelgesundheit 
nicht  immer  entscheidend.  Ich  habe  bei  Operationen  das  Gegen- 
teil  von  dem  gefunden,  was  ein  wegen  seiner  Herkunft  ab- 
solut  einwandfreier  elektrodiagnostischer  Befund  sagte.  Besser 
ist  schon  die  Priifung  der  aktiven  Kraft,  woftir  Schulthess 
gute  Anweisungen  gegeben  hat.  Wertvoll  und  zeitersparend  ist 
Spitzys  Methode  der  Nadelpriifung,  die  namentlich  auch  bei 
unruhigen  und  selbst  ganz  kleinen  Kindern  gute  Ergebnisse 
zeitigt:  eine  Stecknadel  wird  so  gegen  das  gelahmte  Glird  ein- 
gestellt,  daB  nur  eine  einzige  Bewegung,  die  dem  zu  priifenden 
Muskel  entspricht,  vor  dem  Stich  der  Nadel  retten  kann; 
z.  B.  wird  die  Nadelspitze  gegen  den  auBeren  FuBrand  von 
unten  her  am  Metatarsophalangealgelenk  gerichtet,  dann  ver- 
mag  nur  die  Zusammenziehung  des  Tibialis  anticus  das  Kind 
von  dem  Stich  zu  bewahren.  Ausschlaggebend  ist  nur  die  Frei- 
legung  des  Muskels  durch  lange  Schnitte  und  seine  Besichtigung. 
Gute  Resultate  erhalt  man  nur,  wenn  man  Muskeln  iiberpflanzt, 
die  dunkelrotbraun  aussehen. 

Wahrend  der  Operation  selbst  gilt  folgendes: 

1.  Wenn  mSglich  sollen  benachbarte  und  funktionsverwandte 
Muskeln  benutzt  werden. 

2.  Die  zu  verpflanzende  Sehne  soil  unter  physiologischer  Spannung, 
also  bei  iiberkorrigierter  Gelenkstellung,  angenaht  werden. 
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3.  Sie  soli  in  ihrer  unteren  Hftlfte  genau  so  verlaufen,  wie  der 
gelahmte  Muskel,  um  eine  ihm  gleichwertige  Zugrichtung  aus- 
zuuben. 

4.  Die  Sehne  muB  mit  der  zur  Befestigung  bestimmten  Seide  durcb- 
flochten  werden.  Ich  verwende  die  spiralige  Durchflechtung 
nach  Frisch,  bei  der  die  Seide  einen  groBen  Teil  der  Sehnen- 
oberflache  zum  Angriff  hat.  Das  gibt  eine  Befestigung,  mit  der 
man  Sehnen  durchflechten  kann,  die  nicht  viel  dicker  sind  als 
der  Seidenfaden. 

6.  Wenn  moglich,  ist  immer  die  ganze  Sehne  zu  verpflanzen.  Ab- 
spaltungen  geben  selten  voile  Resultate.   Der  Muskelbauch  teilt 
sich  nicht  in  zwei  selbsttodige  Individuen,  von  denen  das  eine 
umlernt  und  zum  Antagonisten  seines  Bruders  wird. 
Nach  der  Operation  ist  zu  beachten: 

1.  Der  angelegte  Gips  soil  die  beiden  benachbarten  Gelenke  mit 
einbegreifen.  Ich  empfehle  dringend  die  Naht  der  Haut  mit 
Katgut  (Kuhns  Sterilkatgut,  leicht  resorbierbare  Form,  feinste 
Nummer,  vorher  in  absolutem  Alkohol  fur  das  Kniipfen  ge- 
schmeidig  gemacht),  weil  dann  der  Gips  unberiihrt  liegen  bleiben 
kann,  was  dem  Arzte  Zeit  und  Arbeit,  dem  Patienten  Angst  und 
Schmerzen,  der  Wunde  Beunruhigung  erspart.  Auch  Seide  bleibt 
manchmal  viele  Wochen  ohne  Reizung  zu  machen  in  der  Haut 
liegen,  aber  nicht  immer. 

2.  Der  Gips  wird  nach  einigen  Wochen  zur  Atrappe  aufgeschnitten 
und  sofort  mit  aktiven  Bewegungen  begonnen. 

Die  Frage,  wie  lange  das  operierte  Glied  im  Gips  vollstandig  ruhig  gestellt 
werden  soli,  ist  noch  nicht  endgtiltig  beantwortet.  Urspriinglich  hielt  man  eine 
4  —  6  wochentliche  Feststellung  fiir  notwendig.  Lange  h&lt  auch  heute  noch  an 
diesem  Grundsatz  f est,  weil  Tierexperimente,  welche  H  e  n  z  e  n  und  M  a  y  e  r  in  seiner 
Klinik  anstellten,  gezeigt  haben,  daB  die  Festigkeit  der  Sehne  bei  Anwcndung 
der  kiinstlichen  Seidensehne  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  herab- 
gesetzt  ist.  In  der  N&he  der  Seide  finden  sich  in  der  Sehne  zahlreiche  nekro- 
tische  Stellen,  und  es  ist  dadurch  die  Gefahr  des  AusreiBens  der  Naht  gegeben. 
Bei  der  Verlagerung  im  Fettgewebe,  wie  sie  Lange  iibt,  ist  nach  seiner  Ansicht 
die  Iftngere  Fixierung  unbedenklich,  weil  Verwachsungen  der  Sehne  mit  dem  be- 
nachbarten Fett  die  Funktion  der  Sehne  nicht  hindern,  da  die  Fettschicht  im 
ganzen  verschieblich  sei.  Rehn  fand  dagegen  bei  frei  transplantierten  Sehnen 
nach  mehrwochigem  Liegenlassen  Auffafierung  und  feste  narbige  Verwachsung 
mit  der  Umgebung.  Bei  friiher  funktioneller  Inanspruchnahme  trat  durch  den 
Reia  der  Bewegung  eine  Wucherung  des  Peritenonium  mternum  und  externum 
ein,  und  die  Verwachsungen  blieben  aus.  Ich  bin  bei  meiner  Methode  mit  3  bis 
4  Wochen  Gipsverband  ausgekommen. 

In  neuester  Zeit  hat  Lexer  und  sein  Schiiler  Rehn  jun.  die  V  e  r  p  f  1  a  n  - 
zung  freier  Sehnen  ausgeftthrt  und  z.  T.  sehr  gute  Erfolge  erzielt,  sowohl 
wenn  die  aus  demselben  oder  einem  anderen  K5rper  entnommenen  Sehnen  zur 
tJbertragung  der  Bewegung,  als  auch  wenn  sie  zum  Ersatz  fur  schlaffe  Bander 
benutzt  wurden,  oder  fiir  verloren  gegangene  Sehnenabschnitte  (alte  Phlegmonen, 
isch&mische  Kontraktur)  (siehe  HackenfuB). 

3.  Zur  Nachbehandlung  gehort  eo  ipso  ein  Schienenapparat,  der 
mit  Sicherheit  jede  falsche  Bewegung  oder  Belastung  verhindert 
und  1  Jahr  lang  getragen  wird;  wahrend  der  Nacht  eine  Nacht- 
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schiene.  (Bettdeckell)  Passive  tlbungen  sind  verpont  oder 
nur  von  axztlicher  Hand  unter  Vermeidung  jeder  Uberdehnung 
auszufuhren.  Medikomechanik  oder  Gymnastik  kommt  nieht 
vor  Ablauf  eines  haiben  Jahres  in  Frage  und  auch  dann  nur  mit 
Apparaten,  die  durch  genaue  Einstellung  nur  die  gewoUte  Kihl- 
tigung  bestimmter  Muskelgruppen  gewSlhrleisten  und  sinnloses 
Drauflospendeln  vermeiden. 

GroBter  Wert  ist  auf  aktive  tlbungen  zu  legen,  vor  allem 
um  jede  noch  erhaitene  Muskelfaser  nach  Moglichkeit  zu 
kraftigen. 

Der  einstmais  hochgehende  Enthusiasmus  iiber  die  Erfolge  der 
Sehnenplastik  ist  abgeschwoUen  und  hat  einer  nuchternen  Einsicht 
in  die  Leistungsffthigkeit  der  Methode  Platz  gemacht.  Uniibertreff- 
liches  leistet  die  Quadrizepsplastik,  meist  sogar  mit  schlechtem  Material. 
Zu  tlberpflanzungen  an  der  Hand  kommt  es  selten;  auch  sie  leisten 
schon  viel  fur  den  Eranken,  wenn  sie  ihm  nur  einen  kleinen  Bruchteil 
der  Beweglichkeit  wiedergeben.  Am  Fu6  ist  von  umfangreichen  Trans- 
plantationen  nach  meiner  Erfahrung  abzusehen,  nicht  nur  weil  dafur 
selten  genug  Ersatzmaterial  vorhanden  ist,  sondern  auch  weil  sie 
den  ganzen  Bewegungsmechanismus  durcheinander  werfen. 

Der  Rump!  bedarf  zu  seiner  Unterstutzung  der  statischen  Einheit  von  Bein 
und  Becken.  Diese  wird  beim  Gesunden  durch  die  lebendige  Muskelkraf  t  und  gewisse 
Hemmungsb&nder  gewilhrleistet.  Fallt  am  Fufi  nur  ein  kleiner  Tell  des  kompli- 
zierten  Muskelspiels,  z.  B.  nur  der  Tibialis  anticus  und  vielleicht  noch  ein  Teil  des 
Extensor  communis  aus,  so  ist  das  durch  Sehnenverpflanzung  zu  ersetzen,  wenn  alle 
ilbrigen  Muskeln  ganz  gesund  sind.  Miissen  umfangreichere  Verpflanzungen  vor- 
genommen  werden,  so  wird  im  allgemeinen  die  statische  Einheit  zwischen  FuB  und 
Bein  sicherer  durch  eine  Versteifung  des  Fufigelenkes  herbeigefiihrt. 

Die  Sehnenverpflanzung  kann  —  nach  Ablauf  der  Wartezeit  fur  selbst&ndige 
Regeneration  der  Muskelkraft  —  vorgenommen  werden,  sobald  das  Kind  die  fflr  die 
aktiven  Obungen  notwendige  Intelligenz  besitzt. 

Fiir  alle  Operationen  bei  Poliomyelitis  gilt  als  Regel  die  Forderung,  dafi  eine 
ausreichende  Nachbehandlung  gew&hrleistet  ist  in  Gestalt  von  t)berwachung,  zweck- 
m&fiiger  Ubung  und  Sicherung  des  Resultates  in  Apparaten.  Wo  der  Operateur  sich 
mit  dem  Eingriff  geniigen  lafit  und  das  tibrige  dem  guten  Willen  der  Eltem  tLberl&fit, 
ist  fur  den  Mifierfolg  nicht  die  Methode,  sondern  er  selbst  verantwortlich. 

Die  Arthrodese,  von  Albert  im  Jahre  1878  zum  ersten  Male 
ausgefUhrt,  hat  zum  Zweck,  ein  Gelenk,  dessen  hauptsllchliche  Muskeln 
schlaff  gel&hmt  sind,  dadurch  wieder  fiir  die  Belastung  brauchbar  zu 
machen,  daB  man  es,  nach  Art  der  Resektion  oder  Arthrektomie, 
operativ  zur  Verodung  und  Ankylose  bringt. 

Wendet  man  diese  Methode  —  natiirlich  nur  als  ultimo  ratio  —  an,  so  gilt 
als  oberstes  Gesetz,  dieVerbindung  kn&chem  und  so  starr  als  moglich  zu  machen,  es 
sei  ein  Gelenk,  welches  es  wolle.  Die  Forderung,  das  Kniegelenk  fest  zu  versteifen, 
das  Hiiftgelenk  etwas  weicher,  das  Fufigelenk  noch  weicher,  geht  —  abgesehen  von 
der  Unausfiihrbarkeit  des  Verlangens  —  von  der  irrigen  Voraussetzung  aus,  daB  die 
ElastizitUt  des  Ganges  von  dem  FuBgelenk  als  solchem  und  seinen  Bandem  abhinge. 
Selbst  vers  tandlich  ist  es  allein  die  hin-  und  her  spielende,  auf-  und  abschwellende, 
stets  richtig  abgestimmte  lebendige  Kraft  der  gesimden  Muskeln,  welche  dem  Gang 
das  zugleich  Feste  und  Weiche  gibt;  ist  diese  Kraft  gelahmt,  so  ist  der  Fufi  gleich 
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dem  einer  Leiche,  der  jeder  schiefen  Belastung  willenlos  nachgibt.  £r  ist  in  die 
statische  Einheit  erst  wieder  vol!  benutzbar  mit  hineinbezogen,  wenn  er  mit  dem 
letzten  Abschnitt  in  ein  unaufhdrliches  Ganze  verschmolzen  ist. 

Ober  die  Frage,  in  welchem  Lebensalter  die  Arthrodose  gemacht 
werden  soil,  gehen  die  Meinungen  auseinander.  Lorenz  und  Lange  wiinschen,  dafi 
man  damit  bis  zum  14. — 18.  Lebensjahr  warten  soil.  Das  ist  bei  den  Armen  kaum 
durchfuhrbar,  weil  die  Unterhaltung  bis  dahin  ungeheure  Summon  verschlingt,  fUr  die 
das  Kind,  das  mit  dem  18.  Lebensjahr  bestimmt  seine  Einwilligung  verweigert,  weil 
es  sich  an  das  bequeme  Leben  aoi  Kosten  anderer  gewohnt  hat,  inzwischen  leicht 
zum  Schulbesuch  in  einem  Kriippelheim  und  in  dessen  Werkstatten  zur  vollen  £r- 
werbsfahigkeit  gebracht  werden  kann. 
Jones  verlangt  das  6. — 8.,  Vulpius 


o 


Fig.  73.  Paralytischer  Spitzfufl.  ROntgen- 
pause.  Man  sieht,  dafi  nur  der  hintere  Teil 
der  Talusrolle  benutzt  wird^  der  vordere 
hat  seinen  Knorpel  verloren.  —  Zugleich 
gute  Erlftutening  der  Tatsacbe,  daB,  wenn 
die  Artbrodege  nur  im  oberen  Sprunggelenk 
gemacht  wird,  der  FuB  im  unteren  Sprung- 
gelenk und  Chopart  nahezu  genau  so  stark 
schlottern  muB,  wie  vorher. 

das  8. — 10.  Lebensjahr.  Ich  glaube,  daO  man  die  Arthrodese  in  jedem  Gelenk  zu 
machen  berechtigt  ist,  sobald  im  Rdntgenbild  der  Knochenkem  der  Epiphyse 
Oder  der  FuBwurzelknochen  genugend  groB  und  kr&ftig  erscheint,  um  eine  feste 
knocheme  Verwachsung  zu  verbiirgen,  und  wenn  Gewahr  dafur  vorhanden  ist,  daB 
die  Nachbehandlung  geniigend  lange  und  sorgf&Itig  durchgefUhrt  werden  kann. 
Eine  Wachstumsbehinderung  bleibt  aus,  weil  der  Epiphysenknorpel  nicht 
verletzt  wird;  ja  die  durch  die  Operation  gesetzte  Verkurzung  wird  wieder  wett- 
gemacht  dadurch,  daB,  wie  ich  jetzt  regelmaBig  beobachtet  habe,  die  Heilungsvor- 
gauge  in  der  Nahe  des  Epiphysenknorpels  einen  Wachstumsreiz  fiir  ihn  ab- 
geben,  so  daB  zuweilen  stark  vermehrtes  Langenwachstum  eintritt,  wie  wir 
es  auch  bei  tuberkulosen  und  osteomyelitischen  Prozessen  sehen. 

Die  bei  Poliomyelitis  auftretenden  Kontraktoren  konnen  die 
denkbar  hochsten  Grade  erreichen,  z.  B.  einen  spitzen  Winkel  im 
Kniegelenk,  Umkehrung  des  FuBes  bis  zum  Gang  auf  dem  FuBriicken. 
Dazu  geniigt  oft  schon  eine  geringe  Stoning  im  muskularen  Gleich- 
gewicht. 

Lebrbuch  der  orthopftdischen  Chirurgie.  25 


Fig.    72.      Paralytischer  SpitzfuB 
Bchwerster  Form.  Pat.  geht  auf  dem 
FuBriicken  seit  20  Jahren.  Operation 
wurde  verweigert. 
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Eingeleitet  werden  sie  dadurch,  dafi  die  Muskeln  der  einen  Seite  (fast  immer 
die  Beuger)  das  Obergewicht  fiber  die  gelahmten  Strecker  bekommen,  die  auch 
bier  in,  ibrer  Funktion  als  pbylogenetiscb  jtlngere  Elemente  leicbter  verletzlicb  sind. 
Die  Fortbildung  der  Kontraktur  besorgt  dann  die  Eigenscbwere  des  Gliedes,  nnzweck- 
mafiige  Lagerung,  uberflQssige  Belastung  (Bettdecke!).  Das  beste  Heilmittel  ist 
die  Propbylaxe  im  II.  Stadium  der  Krankbeit. 

Xicbt  selten  finden  sicb  in  den  durcb  Kontraktur  aufier  Benutzung  gesetzten 
Gelenken  artbropatbiscbe  VerSnderungen.  So  scbwindet  an  den  nicbt  benutzten 
Fl&cben  der  Knorpel,  z.  B.  beim  Spitzfufi  am  Talus  der  vordere  Anteil  gegen  das 
Collum  tali,  beim  kontrakten  Knie  an  den  Vorderflicben  der  Kondylen.  Aber  auch 
scbwerere  Veranderungen  babe  icb  beobachtet:  Auffaserung  des  Knorpels,  der 
bdckerig,  dfinn,  raub,  grauweifi,  trube  wird  bis  zu  derben  fibrosen  Verwacbsungen. 

Als  erstes  Mittel  zur  Behandlung  der  ausgebildeten  Kontraktur 
ist  das  Redressement  entweder  durch  entsprechende  Extension  (am 
Knie)  oder  durch  gewaltsame  aUm&hliche  Streckung  (paralytischer 
SpitzfuB)  in  einer  Sitzung  vozunehmen  mit  nachf olgender  Sicherung  des 
Ergebnisses  fur  l&ngere  Zeit  in  einem  Apparat  mit  Anschlag.  Dann 
konnen  sich  die  iiberdehnten  Strecker,  falls  noch  Leben  in  ihnen 
ist,  wieder  so  weit  erholen,  dafi  sie  bei  genttgend  langer  Nachbe- 
handlung  das  Glied  in  guter  Stellung  halten,  ja  sogar  mit  Erfolg 
gegen  die  Antagonisten  ankampfen  (Lorenz). 

Zuweilen  bait  die  wiederbergestellte  Funktion  der  iiberstreckten  Muskeln 
aber  nur  kurze  Zeit  an,  dann  geben  sie  wieder  nacb.  Der  Grund  liegt  in  der  flecken- 
und  stricbweisen  Verstreuung  der  gesunden  Inseln  innerbalb  der  fettig  degenerierten 
Muskelmasse.  Gebt  zufallig  ein  genugend  groBes  gesundes  Biindel  ununterbrocben 
oder  docb  gestiitzt  durch  gesunde  Nachbam  von  einer  Muskel insertion  zur  anderen, 
so  kann  sich  dieses  bei  vorsicbtiger  Behandlung  allm&hlich  so  kraftigen,  dafi  es 
die  Funktion  des  Muskels  ubemehmen  kann.  Meist  aber  reicht  das  gesunde  Fas- 
zikel  nur  eine  Strecke  boch  berauf,  hat  keine  mittelbare  oder  unmittelbare  Ver- 
bindung  mit  der  gegenpoligen  Insertion  und  verliert  sich  in  der  morschen,  toten 
Muskelmasse  oder  hangt  sich  an  schlaffe  bindegewebige  Interstitien;  dann  bieten 
diese  eine  Zeitlang  dem  Zug  einen  gewlssen  Widerhalt,  bald  aber  geben  sie  nacb  und 
die  €berdehnung  ist  wiedergekehrt. 

Jedenfalls  muB  die  Beseitigung  der  Deformitat  und  ihre  Uber- 
korrektur  stets  versucht  werden,  ehe  andere  Eingriffe  in  Frage  kommen, 
zumal  das  sowieso  die  Voraussetzung  fiir  das  Gelingen  von  Nerven-, 
Muskel-  und  Sehnenverpflanzungen  ist.  Stellt  sich  der  erwiinscbte  Erfolg 
nicht  ein  oder  bcstehen  Zweifel  iiber  die  Gesundheit  des  verkurzten 
Muskels,  so  legt  man  ihn  durch  einen  langcn  Schnitt  frei  und  kann 
dann  sofort  eine  Raffung,  wenn  er  noch  rote  Fasem  hat,  oder  eine 
Verpflanzung  anschlieBen,  wenn  er  gelb  erscheint. 

Die  einzelnen  Krankheitsbilder  und  ihre  Behandlung. 

Sehr  selten  ist  der  paralytische  Schielhals;  er  hat  zur  Voraus- 
setzung die  Lahmung  eines  Sternocleidomastoideus  und  zur  Folge 
die  Kontraktur  des  anderen.  Wenn  eine  Krawatte  nichts  hilft,  so 
unterliegt  er  der  gleichen  Behandlung  wie  der  angeborene  Schiefhals. 

Fiir  die  leider  schon  haufigere  TotallShmung  des  Rumples  ond 
aller  ExtremitSten  (meist  sind  wenigstens  einige  Muskeln  der  Arme 
und  Hande  erhalten)  gibt  es  keine  Besserung.    Naturlich  kann  man 
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solche  Patienten  in  Schienenhiilsenapparate  mit  versteiften  Gelenken 
Oder  kiinstlichen  Muskeln  und  ein  Korsett,  das  auf  dem  Beckenkorb 
aufgebaut  ist,  stecken  und  sie  dann  wie  einen  Besenstiel  steif  gegen  die 
Wand  stellen  —  das  ist  aber  keine  arztliche  Behandlung,  weil  sie 
keine  Besserung,  d.  h.  keine  Bewegungsfahigkeit  bringt. 

Die  vielen  kurpfuschenden  Bandagisten  von  interaationalem  Ruf  machen 
dieses  fur  die  Patienten  sehr  kostspielige  Kunststiick  mit  Vorliebe  und  wissenauch 
manehmal  die  auf  Rettung  ihrer  ungliicklichen  Angehorigen  bedachte  Familie  da- 
von  zu  iiberzeugen,  daB  sie  den  Krankengeheilt  haben.  Das  ist  aber  ausgeschlossen, 
wenn  nicht  wenigstens  soviel  Reste  von  Muskelkraft  vorhanden  sind,  dafi  der  Kranke 
gehen  kaun  wie  ein  Mensch,  dem  beide  Beine  im  Hiiftgelenk  exartikuliert  sind.  In 
diesem  Falle  namlich  kann  man  das  eine  Bein  mit  den  zu  erwahnenden  noch 
leistungsfahigen  Hiiftmuskeln  durch  einen  Apparat  (Zellulf  idstahldraht)  exakt 
versteifen,  den  Rumpf  durch  ein  Korsett  halten  und  am  anderen  Bein  einen 


Fig.  74.  KinderlJlhmung  schwerster  Form.  Beide  Beine  sind  total  gelahmt  Die 
Fiifie  80  stark  verdreht,  daC  die  Hacken  nach  vorne  Rchauen,  die  Kniee  sind 
gegen  den  Oberschenkel  um  90'*  torquiert,  die  rechte  Hiifte  zeigt  eine  Luxation 
nach  auBen  oben,  die  linke  nach  vorne  innen  (s.  Fig.  So).  —  Alles  infolge  jahre- 
langer  unzweckmiiBiger  Lagerung.  Bauch-  und  Riickenmuskulatur  sind  so  stark 
paretisch,  dafi  der  Kranke  sich  nicht  selhstilndig  aufrichten  kann.  Man  erkennt 
das  schlaffe  Hangen  der  Bauchwand.  Die  Arnie  sind  l)i8  auf  wenige  Beuge-  und 
Fingerbewegungen  ebenfalls  gelahmt.  Affenhand:  DerDaumen  steht  neben  den 
Fingem  und  kann  nicht  opponiert  werden.  Der  Kranke  bewegt  sich  nach  Be- 
lieben  im  Selbstfahrer  (s.  Fig.  75)  und  betreibt  einfache  Korbflechterei. 

Apparat  anlegen,  dessen  Hiiftgelenk  nach  v()me,  dessen  Kniegelenk  nach  hinten  ver- 
lagert  ist,  wie  das  lloeftman  bei  seinen  Amputierten  gezeigt  hat.  Dann  geht  der 
Kranke  folgendermaBen:  Er  stiitzt  sich  auf  zwei  Stocke,  die  steife  Hiilse  des  einen  (an- 
genommen  rechten)  Beines  bewahrt  ihn  mitsamt  dem  Korsett  vor  dem  Zusammen- 
klappen,  so  daU  er  steht.  Nun  hebt  er  mit  dem  gesunden  rechten  Glutaeus  medius 
die  linke  Beckenhalftc,  dadurch  offnet  sich  infolge  der  eigeuen  Schwere  das  Hiift- 
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gelenk  des  iinken  Apparates  und  der  linke  Oberschenkel  wird  gebeugt;  gleich- 
zeitig  offnet  sich  das  Kniegelenk  des  linken  Apparates,  das  linke  Knie  beugt  sich 
—  alles  wie  beim  Gehen.  Yermag  er  nun  noch  mit  seinen  rechten  Innenrotatoren 
das  linke  Becken  etwas  vorzuschieben,  so  kann  er  den  linken  Apparat  mitsamt 
dem  darin  hangenden  toten  Bein  vorsetzen  (zur  Not  geht  es  auch  ohne  die  Innen- 
rotatoren); lafit  er  sich  nun  auf  die  linke  Seite  fallen,  so  klappen  Huft-  und  Knie- 
gelenk zusammen  —  der  Fufi  ist  dauemd  versteift  —  und  konnen  wegen  der 
Apparatkonstruktion  nicht  wieder  aufbrechen,  das  linke  Bein  ist  also  auch  ver- 
steift und  der  Kranke  kann  sich  jetzt  getrost  darauf  stellen,  um  nun  das  rechte 
Becken  entweder  mit  dem  gesunden  linken  Glutaeus  medius  oder  mit  den  zwischen 
Thorax,  Wirbekaule  und  Becken  ausgespannten  Muskeln  oder,  gestiitzt  auf  die 
St5cke,  mit  seiner  Schultermuskulatur  zu  heben,  das  rechte  Bein  vorzusetzen, 
sich  darauf  zu  stutzen  und  das  Spiel  von  neuem  zu  beginnen  (s.  Fig.  84). 

Wo  nicht  wenigstens  ein  Teil  der  eben  erwahnten  Muskeln  vor- 
handen  sind,  ist  die  Anwendung  eines  Apparates  zwecklose  Zeit-. 


heilanstalt  fiir  Patienten  mit  vOlliger  Lfthraung  ^  E     ^Pt  ^IL  m  \ 

der  Beine  und  des  Rumpfes.     Unter  dem  MtM^ 
Sitz  ist  ein  Stechbecken.    Hebelgriffe  und 

Steuerstange  sind  herausnehmbar,  so  daB  der  Fig.  76.  Teilweise  Lfthmung  der 

Kranke  an  den  EBtisch  fahren  oder  Korb-  rechtsseitigen  Bauchmuskulatur, 


Geld-  und  Miihevergeudung.  Solche  Kranke  setzt  man  in  einen  Fahr- 
stuhl  oder,  falls  genugend  Armkraft  vorhanden  ist,  in  einen  Selbst- 
fahrer;  der  letztere  gewahrt  ihnen  eine  unendlich  viel  groBere  selbst- 
standige  Bewegungsfreiheit  als  der  schonste  Apparat,  namentlich  in 
einem  Kriippelheim,  in  dem  eine  schiefe  Ebene  durch  alle  Stockwerke 
fuhrt. 

Ist  dagegen  in  Rumpf  und  Beinen  noch  so  viel  Kraft  vorhanden, 
dafi  zwar  tlberpflanzungen  nicht  moglich  sind,  wohl  aber  die  Glieder 
in  den  durch  einen  Apparat  vorgeschriebenen  engen  Grenzen,  die 
keine  Uberstreckung,  kein  Zusammenfallen  zulassen,  maBige  Be- 
wegungen  machen  konnen,  so  leisten  solche  Beinapparate  mit 


flechterei  vomehmen  kann. 


die  beim  Pressen  sich  vorwOlbt. 
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Korsett  Wunder  und  bescheren  dem  Kinde  einen  ganzen  Himmel 
vol!  Seligkeit. 

Das  sind  die  F&lle,  in  denen  der  Aizt  sein  „St6he  auf  und  wandle''  sagen 
kann;  er  packt  den  nahezu  unbeweglichen  Fleischklumpen  in  die  Apparate,  stellt 
ihn  an  eine  Grehbank  und  nun  beginnt  er  vor  den  Augen  des  verbliifften  Laien 
sich  fortzubewegen  —  ein  Vierfiifiler,  der  zum  Menschen  geworden  ist. 

Am  RumpI  zeigt  sich  immer,  wenn  die  Beine  stark  betroffen  sind, 
auch  eine  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Lahmung  der  Bauchmus- 
kulatur;  man  kann  sie  leicht  (neben  der  Herabsetzung  oder  Schwund 
der  Bauchreflexe)  daran  erkennen,  da6  der  Bauch  sich  (manchmal 
einseitig)  hervorw5lbt,  wenn  man  die  Kinder  auffordert,  sich  selbst- 
stUndig  oder  mit  leichter  Unterstiitzung  an  einem  Finger  aus  dem  Liegen 

aufzurichten  (s.  in  Fig.  74  das  schlaJfe 
Vorh&ngen  des  Bauches).  Auch  die  Lah- 


det  und  eine  statische  Skoliose  Fig.  78.   Paralytische  Lumbal skoliose  mit  recht- 

eingeleitet  hat,  die  wegen  Para-  winkliger  seitlicher  Abbiegung  und  mftBiger  Tor- 

lyse  der  rechten  Rttckenmusku-  sion.    Beide  Riickenhftlften  waren  gleich  para- 

latur  zu  schwerer  Deformierung  lytisch,    dazu    die   Beine.     Folge  schlecbter 
gefiihrt  hat.  Lagerung. 


Dementsprechend  ist  auch  oft  die  Riickenmuskulatur  in  groBer 
Ausdehnung  beiderseitig  gelahmt,  was  aus  der  mangelnden  Wirbel- 
s&ulenbewegung  und  namentlich  aus  der  Haltung  ersichtlich  wird. 

In  alien  Fallen  von  Riicken-  oder  Bauchlahmung  besteht  nam- 
lich  eine  starke  Lendenlordose ;  sind  die  Bauchmuskeln  gelahmt, 
so  wird  die  Lendenwirbelsaule  nach  vorne  verlagert,  um  ein  Hinteniiber- 
f alien  unter  dem  Zug  der  Riickenmuskeln  zu  verhindern;  sind  die 
Riickenmuskeln  gelahmt,  so  zwingt  die  lordotische  Haltung  den  Ober- 
korper,  sich  weit  zuriickzulegen,  um  ein  Vorniiberf alien  zu  verhiiten; 
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bestehen  vorne  wie  hinten  Lahmungen,  so  bedeutet  die  Lordose  eine 
Vermehrung  aller  physiologischen  Kriimmungen,  was  einer  besseren 
Stabilisierung  der  Wirbelsaule  gleichkommt. 

Ungleich  verhangnisvoUer  ist  die  einseitige  Lahmung  der 
Ruckenmuskeln  mit  der  niemals  ausbleibenden  schweren  Skolio- 
sierung  der  Wirbelsaule. 

Diese  paralytischeSkoliose  fuhrt  nicht  so  schnell  wie  eine  idiopathische 
zur  Torsion,  aber  schlieBlich  kommen  auch  hierbei  schwere  Knochenverllnderungen 


Fig.  79.  Lahmung  des  Deltoideus  und  Fig.  80.  Paralyse  des  Deltoideus  jund 
der  Oberarmmuskeln.  Die  Skeletteile  Pectoralis.  Parese  des  Trapezius.  Ar- 
heben  sich  deutlich  unter  der  Haut  ab.       throdese  des  Scbultergelenkes.  Er- 


die  gesunden  Muskeln  den  Bogen  so  gespannt  haben,  da6  sie  die  Sehne  bilden 
und  in  dieser  Stellung  geschrumpft  sind;  diese  Formen  sind  meist  im  Liegen 
entstanden.  Zuweilen  ist  aber  auch  die  konvexe  Seite  die  gesunde,  wenn  namlich 
der  Kranke  seine  Wirbelsaule  nach  der  gelahmten  Seite  hiniibcmeigt,  damit  die 
gesunden  Muskeln  die  Wirbelsaule  gegen  ihr  Eigengewicht  equilibrieren.  Fordemd 
bei  dem  Zustandekommen  der  Skoliose  ist  die  Schlaffheit  des  Band-  und  Gelenk- 
apparates,  die  dazu  fiihrt,  daB  die  Wirbelsaule  sich  so  weit  neigt,  bis  sie  eine  knocheme 
Arretierung  an  ihren  Gelenken  findet.  Ist  die  Skoliose  erst  einraal  voU  ausgebildet,  so 
gelingt  es  wohl  niemals  (meist  auch  nicht  durch  das  in  jedem  Falle  zu  versuchende  Re- 
dressement),  sie  wieder  zu  bessem,  weil  bier  noch  mehr  als  bei  den  idiopathischen 
Skoliosen  das  Moment  der  falschen  Belastung  und  der  verminderten  Tragfahigkeit 
in  verhangnisvoUer  Weise  zusammentreffen.  Deshalb  kann  nicht  dringend  genug 
darauf  hingewiesen  werden,  dafi  die  Moglichkeit  der  Verhiitung  allein  in  der  Zeit 


vor,  besonders  oft  mit  einer  schna- 
beliormigen  Bildung  des  konkav- 
seitigen  Rippenbogens.  Die  Konvexi- 
tat  der  paralytischen  Skoliose  'sieht 
meist  nach  der  kranken  Seite,  weil 


(Beobachlung  von  Ludloff.) 


hebung  des  Armes  bis  fiber  die  Hori- 
zontale    durch   Axiilardrehung  des 
Schulterblattes  vom  Serratus  aus. 
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des  subchronischen  Stadiums  der  Krankheit  liegt,  wo  so  fruh  als  moglich  ein  gut 
redressierendes  Gips-  oder  Zelluloidbett,  notigenfalls  ein  Korsett  bei  Tage  neben 
Massage,  Elektrisation  und  anderen  Mafinahmen  (Beseitigung  aller  ubrigen  sta* 
tischen  Storungen  an  den  Beinen)  anzuwenden  ist,  denn  auch  der  Rump!  ist  kein 
isollertes  Organ,  sondern  steht  in  engster  Wechselbeziehung  zu  den  Extremitaten, 
besonders  zu  den  Beinen. 


Fig.  81.  Deltoideuslfthmang.  Yerpflanzung  des  Trapezius  und  eines  Teiles  des 
Pectoralis  auf  den  Ansatz  des  Deltoideus.  Heilerfolg  nach  einem  Jahr.  (Nach  Spi  tzy.) 

Die  aus  der  Verkiirzung  eines  paraiytischen  Beines  entstandene  statische 
Skoliose  (s.  Fig.  66)  ist  leicht  durch  Ausgleich  der  Langendifferenz  der  Beine  zu 
beseitigen,  wenigstens  kann  ihr  Fortschreiten  aufgehalten  werden. 

Paralytische  Lahmungeii  atJb  Armes  betreffen  fast  regelmaBig 
den  Deltoideus,  der  Arm  hangt  dann  leblos  herab,  die  paralytische 
Schlaffheit  der  Gelenkkapsel  wird  noch  durch  das  Gewicht  des  Armes 
vermehrt  (der  darum  zweckmaBig  in  einer  Binde  getragen  wird),  so 
da6  ein  schweres  Schlottergelenk  mit  ausschweifender  Verschiebungs* 
m5glichkeit  des  Kopfes  iiber  die  Rander  der  flachen  Pfanne  hinaus 
entsteht.  Da  wohl  immer  ein  groBer  Teil  der  Schulterblattmusku- 
latur  erhalten  ist,  leistet  hier  das  beste  die  Arthrodese,  die  Vulpius 
wieder  zu  Ehren  gebracht  hat. 
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Man  geht  am  besten  durch  den  vorderen  Resektionsschnitt  auf  die  Blzeps- 
sehne  ein  und  trennt  den  gelahmten  Deltoideus  an  seiner  Basis  quer  ab,  dann  hat  man, 
das  ganze  Gelenk  frei  vor  sich  liegen.  Nun  wird  der  Knorpel  von  Pfanne  und  Kopf 
entfernt  und  der  Arm  bei  Mittelstellung  oder  gar  Vertebraldrehung  der  Skapula 
wagerecht  implantiert  und  mit  Draht  am  Korakoid  und  Akromion  festgemacht. 
Als  Baumaterial  fiir  eine  mdglichst  ausgiebige  Verknocherung  lege  ich  einen  Periost- 
knochenspahn  aus  dem  Oberarm  hinuber  bis  zum  oberen  Pfannenrand  bzw.  dem 
Korakoid.  Zur  Nachbehandlung  muQ  eine  Stutzschiene  getragen  werden.  1st 
die  Ankylose  vollendet,  so  bedeutet  eine  Axillarrotation  der  Skapula  ein  Erheben 
des  Armes  bis  zur  Horizontalen. 


Fig  82.   Nach  Stoffel. 


Da  der  Deltoideus  mit  seiner  akromialen  Portion  nacn  der  Seite  hebt,  mit 
der  Portio  spinata  nach  hinten,  mit  der  klavikularen  nach  vorne,  so  konnen  Cber- 
pflanzungen  vom  Pektoralis  (Hildebrand,  Sachs,  Samter,  Lange)  oder  Tra- 
pezius (Lange,  Hoffa)  einen  Teil  seiner  Wirkung  ersetzen.  Spitzy  hat  voile 
seitliche  EUevation  dadurch  erzielt,  dafi  er  den  Trapezius  und  einen  Teil  des  Pek- 
toralis an  die  Insertion  des  Deltoideus  nahte.  Auch  durch  Osteotomie  des  Humerus 
und  AuBendrehung  hat  er  die  Erhebung  des  Armes  erzielt  (s.  Fig.  147). 

Apparate  mit  Gummibandern  oder  stablemen  Fedem  stiften  wenig 
Nutzen. 

Direkt  am  geschadigten  Nerven  hat  Stoffel  angegriffen,  indem  er  den 
Plexus  axillaris  freilegte  und  den  N.  axillaris  aufsteigend  in  den  N.  ulnaris,  den 
Musculocutaneus  in  den  N.  medianus  verpfianzte,  oder  auch  vom  N.  medianus 
bzw.  vom  N.  radialis  (Fasern  fiir  Caput  longum  M.  tricipitis)  einen  Lappen  ab- 
spaltete  und  ihn  dem  N.  axillaris  zufiihrte.  Die  Erfolge  der  Operation,  bei  der 
n.  a.  eine  genaue  Kenntnis  der  inneren  Topographic  des  Plexus  unerliifilich  ist, 
waren  zum  groBten  Teil  befriedigend. 
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Die  Lahmung  des  Trizeps  hat  nicht  so  schwere  Schftdigungen  zur  Folge 
als  die  des  Bizeps,  weil  die  Eigenschwere  des  Unterarmes  die  Streckung  bei  ge- 
eigneter  Armhaltung  besorgen  kann.  Hoffa  hat  das  Caput  longum  und  externum 
des  Trizeps  mit  dem  Deltoideus  vereinigt,  ebenso  Krause.  Ersatz  des  isoliert 
gel&hmten  Bizeps  durch  die  &ufiere  Trizepshalfte  ist  mehrfach  mit  Erfolg  gemacht 
worden  (Hoffa,  Vulpius,  Tubby). 

Fur  den  paralytischen  EUbogen  kommt  theoretisch  kaum  etwas 
anderes  in  Betracht  als  die  Ankylose;  sie  gibt  hier  aber,  operativ  aus- 
gefiihrt,  keine  guten  Dauerresultate,  weil  der  Hebel  des  Unterarmes, 
an  dessen  anderem  Ende  die  bei  Hantierungen  sehwer  belastete  Hand 
sitzt,  zu  lang  ist,  als  daB  nicht  der  spitze  oder  rechte  Winkel  sich  all- 
mahlich  vergroBerte. 


Fig.  83.  Fig.  84. 


Fig.  83.    Deltoideuslfthmung  links,  geheilt  durch  periphere  totale  Verpflanzung 

des  N.  axillaris  in  den  N.  radialis.  (Beobachtung  von  Spitzy.) 
Fig.  84.  Rechtes  Bein  total  gelfthmt.  Arthrodese  aller  drei  Gelenke.  Am  linken 
Bein  Hafte  und  Fufi  total  gel&hrat,  Knie  etwas  aktiv  beweglich.  Linker  Fufi 
arthrodesiert.  Ftir  das  Knie  Apparatgelenk  mit  vorderem  und  hinterem  Anschlag, 
so  dafi  es  in  kleinem  Ausschlag  bewegt  und  nicht  Uberstreckt  werden  oder  zu- 
sammenbrechen  kann.  Ffir  die  linke  Httfte  Apparatgelenk  mit  nach  vom 
verlagertem  Scharnier,  das  sich  im  Sinne  der  Beugung  selbstt&tig  Offnet.  Der  linke 
Bandapparat  und  die  rechte  Beinhtilse  aus  Zelluloid  h&ngen  an  einem  Beckenkorb. 
Der  Knabe  geht  frei  umher. 

Ich  wiirde  da  vorschlagen,  dafi  man  dann  die  Ankylose  schon  so  ausfiihrt, 
wie  ich  es  in  einem  Falle  getan  habe,  wo  infolge  aus  warts  gemachter  Resektion 
wegen  Tuberkulose  ein  Schlottergelenk  mit  8  cm  Distanz  bestand ;  da  habe  ich  den 
Oberarmschaft  durch  die  Gabel  der  Unterarmknochen  hindurchgesteckt  und  gegen 
sein  hervorstehendes  Ende  den  Knochen  einer  Fingerphalanx  als  Pflock  gelegt; 
jetzt  war  schon  rein  mechanisch  eine  starke  Verschiebung  durch  Hebelwirkung 
ausgeschlossen ;  die  Phalanx  aber  gab  aufierdem  ein  so  gutes  Material  fUr  Knochen- 
neubildung,  daB  die  zarten  Knochen  heute  einen  gefiillten  Wassereimer  tragen. 
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Guten,  namentlich  voriibergehenden  Ersatz  bietet  eine  Ober- 
und  Unterarm  rechtwinklig  umschlieBende  enge  Zelluloidhulse,  die 
mit  einem  in  verschiedenen  Winkeln  verstellbaren  Gelenk  versehen 
sein  kann. 

Heusner  wandte  eine  Drahtspirale  an,  die  Unter-  und  Oberarm  umschlofi 
und  sich  an  der  Kriicke  eines  Korsetts  befestigte;  sie  trug  den  ganzen  Arm,  hielt 
den  Unterarm  und  bekampfte  durch  ihre  spiralige  Wirkung  eine  Pronationskon- 
traktur. 

Zur  Wiederherstellung  der  verloren  gegangenen  Pronation  hat  Hoffa  den 
Supinator  longus  an  seinem  Ansatz  vom  aufieren  Condylus  humeri  abgeldst  und 
auf  den  inneren  verpflanzt,  so  dafi  er  zum  Pronator  wurde. 

Die  Lahmungsbilder  an  der  Hand  sind  mannigfaltig  ;  vorherrschend 
ist,  wie  bei  den  spastischen  Lahmungen,  die  Parese  des  Radialis  mit 
H&ngen  der  Hand,  fehlender  Extension. 

Es  sind  deshalb  zum  Zweck  der  Heilung  auch  meistens  die  Ex- 
tensoren  angegriffen  worden,  bei  denen  nach  Lange  eine  Raffung 
ausreicht,  wenn  sie  gesunde  Muskelfarbe  zeigen.  Sonst  kann  man 
z.  B.  beide  Flexores  carpi  auf  den  Extensor  communis  verpflanzen 
(Hoffa)  Oder  die  Flexores  carpi  durch  Seide  verlangert  an  das  Meta- 
karpale  II  und  IV  annahen  (Tubby)  und  andere  Kombinationen  nach 
Lage  des  Falles  vomehmen  (s.  Fig.  148).  Immerhin  sind  die  Sehnenver- 
pflanzungen  an  der  Hand  selten;  Vulpius  teilt  in  seiner  Monographic 
aus  dem  Radialisgebiet  11,  aus  dem  Medianus-  und  Ulnarisgebiet 
nur  drei  Methoden  mit,  meist  mit  erheblicher  Besserung  der  Funktion. 
Codi villa  hat  an  den  kleinen  Handmuskeln  Sehnenuberpflanzungen 
versucht. 

Bei  dem  komplizierten  Mechanismus  der  Hand-  und  Fingerbewegungen 
steht  vielleicht  der  Nervenpfropfung  einmal  hier  ein  dankbares  Gebiet  offen, 
wie  es  ihr  bei  der  spastischen  Lahmung  wohl  vorausgesagt  werden  kann. 
Spitzy  hat  bei  einer  GeburtslSlhmung  des  Radialis  eine  zentrale  Implantation 
des  Medianus  in  den  Radialis  mit  gutem  Erfolg  ausgefuhrt  (Technik  s.  S.  360) 
(Fig.  50).  Lengfellner  hat  den  gelahmten  Medianus  am  Oberarm  seitllch  an 
den  Ulnaris  angenaht,  Taylor  machte  eine  Wurzelplastik,  indem  er  die  8.  Zervikal- 
und  1.  Dorsalwurzel  dicht  am  Foramen  abschnitt  und  aufsteigend  an  die  Vereinigung 
von  der  6.  und  6.  Zervikalwurzel  annaht     Der  Erfolg  war  sehr  gering. 

Besteht  in  den  Extensoren  nur  eine  ma6ige  Parese,  keine  totale  Lahmung, 
so  helfen  manchmai  orthopftdische  Dauerverbande  aus  Zelluloid  oder  Leder,  die 
der  Hand  und  den  Fingem  eine  gestreckte  Mittelstellung  gewahrleisten ;  dann  kdnnen 
sich  die  iiberstreckten  Extensoren  wieder  verkiirzen  und  unter  unermiidlicher 
Nachbehandlung  mit  Faradisation,  Massage,  Gymnastik  eine  gewisse  Funktion 
wieder  iibemehmen,  die  fiir  den  Patienten  um  so  wertvoller  ist,  als  er  schon  die 
kleinste  Verbesserung  in  der  Beweglichkeit  seiner  Hand  dankbar  empfindet  und 
bald  geschickt  auszunutzen  lemt. 

Weit  haufiger  als  Rumpf  und  Arme  sind  die  Beine  befallen. 
Nehmen  wir  den  schlimmsten  Fall  an,  daB  beide  Beine  betroffen  sind, 
so  zeigt  sich  meistens  folgendes  typische  Bild:  ein  Bein  ist  total  ge- 
lahmt,  am  anderen  besteht  eine  gewisse  Kraft  im  Heopsoas,  der  Quadri- 
zeps  fehlt,  am  Fu6  die  Peronei. 

1st  nur  ein  Bein  betroffen,  so  ist  es  meist  nicht  vollstandig  schlaff,  sonde rn 
enthalt  noch  einige  Muskelkrafte.    Hat  man  mehrere  unheilbare  Schlottergelenke 


Kinderlfthmang. 


395 


vor  sich,  so  sind  mehrfache  Arthrodesen  angezeigt,  doch  so,  dafi  nicht  beide  Hiiiteii 
Oder  beide  Knie  versteift  werden.  Man  kann  gegebenenfalls  aber  sebr  wohl  aus 
einem  in  alien  drei  Gelenken  schlottrigen  Bein  durch  drei  Arthrodesen  eine 
angewachsene  Stelze  machen,  welche  die  statische  Einheit  und  verl&filichen  Gang 
gew&hrleistet,  wenn  man  die  Nachbehandlung  auf  lange  Zeit  sicher  in  der  Hand 
hat,  z.  B.  wenn  das  betreffende  Kind  aus  anderen  Griinden  noch  mehrere 
Jahre  in  einem  Kriippelheim  bleibt.  Sonst  hilft  man  sich  mit  Apparaten,  die 
kilnstliche  aktive  Kr&fte  und  geeignete  Hemmungen  haben. 

Die  Arthrodese  des  Huftgelenkes  wird  vom  Hoffa- 
Lorenzschen  Schnitt  aus  gemacht,  der  schnell  die  Kapsel  freilegt. 
Von  Kopf  und  Pfanne  wird  der  Knorpel  entfernt,  in  leichter  Abduktion 
eingegipst.  Diese  Arthrodese  wird  fast  niemals  absolut  knoehem  fast. 
Das  wUl  Mencifere  mit  seiner  Phenodese  erreichen,  bei  der  die  sich 
beriihrenden  Knochen  mit  konzentrierter  KarbolsSure  betupft  werden, 


Fig.  85.  Paralyse  beider  Beine.  Infolge  schlechter  Dauerstellung  (rechtes  Bein 
adduziert,  aufien  rotiert,  linkes  Bein  uragekehrt)  ist  der  rechte  Oberschenkelkopf 
nach  oben  aufien  subluxiert,  der  linke  zeigt  eine  Luxatio  pubica  (s.  Fig.  74). 

SO  daB  eine  aseptische  heftige  Reaktion  und  feste  Vereinigung  ent- 
steht.  Rosenfeld  erzielte  knoeherne  Ankylose  im  Huftgelenk  nach 
Durchfuhrung  eines  Galalithnagels  durch  den  vom  Knorbel  entbl56ten 
Kopf  und  Pfanne.  Der  Nagel  wird  erst  in  6—8  Wochen  resorbiert 
und  libt  einen  kraftigen  Reiz  aus. 

Ist  das  Gelenk  stark  schlottrig,  so  k5nnen  alle  Formen  der 
Luxation  entstehen,  wobei  zu  bemerken  ist,  da6  die  Luxation  in- 
sofem  keine  der  traumatischen  gleichwertige  ist,  als  der  luxierte  Ge- 
lenkkopf  nicht  durch  einen  SchJitz  der  zerrissenen  Kapsel  austritt, 
sondem  die  Pfanne  innerhalb  der  ausgebeutelten  Kapsel  verl^lBt. 

Am  h&ufigsten  ist  die  Luxatio  iliaca  und  pubica.  Im  Gegensatz  zur  spastischen 
Luxation,  die  iiberwiegend  durch  einseitigen  dauemden  Muskelzug  hervorgerufen 
wird,  ist  es  hier  mehr  die  Vereinigung  von  unzweckm&fiiger  Lagerung  mit  Schlaffheit 
des  Gelenkapparates,  welche  die  paralytische  Luxation  macht.  Extreme  Abduktion 
des  horizontal  liegenden  Beines  bei  aufrecht  sitzendem  Becken  drangt  den  Femur- 
kopf  gegen  die  vordere  obere  Kapselwand,  die  widerstandslos  den  Kopf  allmiihlich 
uber  den  vorderen  Pfannenrand  hinfibertreten  l&fit.  Ahnlich  hebelt  sich  der  Kopf 
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bei  eztremer  Adduktion  langsam,  meist  unter  Bildung  einer  Coxa  valga,  uber  den 
hinteren  oberen  Pfannenrand  hiniiber. 

Man  kann  solche  Luxationen  unblutig  und  blutig  einrenken, 
wenn  nicht  zu  starke  Verkurzungen  der  Weichteile  eingetreten  sind. 

Funktioniert  noch  der  Qeopsoas,  so  entsteht  manchmal  eine 
Starke  Beugekontraktur  mit  Schrumpfung  des  Tensor  fasciae  latae, 
der  an  seinem  oberen  Ansatz  subkutan  durchtrennt  werden  muB. 
Schwere  Abduktions-  und  Adduktionskontrakturen  habe  ich  nur  und 
dann  meist  gleichzeitig  gesehen,  wenn  die  Beine  in  solcher  Stellung 
jahrelang  gelegen  batten. 

1st  der  Ueopsoas  gel^hmt,  so  kann  trotzdem  gelegentlich  die 
Beugung  des  Oberschenkels  doch  moglich  sein,  wenn  die  vorderen 
Fasern  des  Glutaeus  medius  und  die  vorderen  Adduktoren  gesund 
sind  und  zusammenarbeiten  oder  der  Tensor  fasciae  bzw,  der  Sar- 
torius  besorgen  die  Beugung  bei  auswarts  rotiertem  Bein.  Sehnen- 
oder  Nerventransplantationen  an  der  Hufte  sind  meist  nicht  moglich. 

Nicht  selten  ist  von  der  ganzen  Beinmuskulatur  nur  der  Tensor  fasciae 
oder  der  Tensor  fasciae  und  Sartorius  erhalten.  Dann  entsteht  eine  charakt^ 
ristische  Hflftkontraktur.  Bei  Parallelstellung  der  Beine  steht  der  Ober- 
schenkel  in  Beugestellung,  entspannt  man  aber  den  verkflrzten  Tensor  fasciae 
durch  eine  stUrkere  AbduktionssteUung.  so  ist  voUe  Streckstellung  mdglich. 
Diese  Tensor  fasciae- Kontraktur  macht  oft  den  Kindern  das  Gehen  und  Stehen 
unm()glich.  Deshalb  mufi  sie  bald  beseitigt  werden.  In  den  ersten  Jahren 
fiihrt  die  Tenotomie  und  das  Redressement  (Gipsverband  in  Adduktions-  und 
Oberstreckstellungy  zum  Ziele,  bei  altcren  Kindern  mufi  man  die  subtrochantere 
Osteotomie  ausffihren  (F.  Lange). 

Lange  hat  den  fehlenden  Glutaeus  medius  dadurch  ersetzt, 
dafi  er  den  Vastus  externus  abloste,  mit  zahlreichen  starken  Seiden- 
faden  durchflocht  und  diese  an  der  Crista  ilei  durch  Bohrlocher  zog. 
Wo  man  keine  Arthrodese  vornehmen  kann,  helfen  nur  Apparate 
mit  verlagerten  oder  versteiften  Gelenken  oder  Federkraften. 

Am  Knie  ist  die  wichtigste  und  haufigste  L&hmung  die  des 
Quadrizeps;  in  ihrem  Gefolge  entstehen  zuweilen  hochgradige  starre, 
bis  zum  spitzen  Winkel  gehende  Kontrakturen.  Sie  sind  ein  Zeichen 
dafur,  daB  die  Beuger  zum  groBten  Teil  gesund  sind,  deshalb  durch- 
trenne  ich  diese  nicht,  sondern  dehne  sie  allmahlich  durch  Streckver- 
bande,  um  sie  sp&ter  fiir  die  Quadrizepsplastik  zur  Verfugung  zu  haben. 

Entschliefit  man  sich  zur  Durchtrennung,  so  soil  diese  off  en  geschehen  von 
zwei  Schnittcn  entlang  dem  Bizeps  und  den  Innenbeugem;  den  Hauptwiderstand 
leistet  der  Maissiat  sche  Streifen,  der  quer  dnrchschnitten  werden  mufi.  Am  zweck- 
m&fiigsten  ist  die  Verlangerung  nach  Kttttner  (s.  S.  366). 

Hen  Ersatz  des  gelahmten  Quadrizeps  durch  Verpflanzung  der  Beuger 
auf  die  Streckseite  —  (Quadrizepsplastik)  1895  zuerst  von  Ooldthwait  tendinSs 
ausgefuhrt,  1899  von  Lange  durch  periostale  Vern&hung  an  der  Tuberositas 
tibiae  verbessert  —  kann  man  schon  vornehmen,  wenn  die  Ersatzmuskeln  auch 
nicht  mehr  ganz  frisch  sind,  d.  h.  wenn  der  Kranke  in  Bauchlage  seine  Unter- 
schenkel  gegen  einen  leichten  Widerstand  erheben  kann  und  man  ein  bis  zwei 
Bengesehnen  sich  straff  spannen  fuhlt.  Ich  habe  noch  jedesmal  leidlichen  Erfolg 
da  von  gesehen,  wenn  er  auch  manchmal  sich  erst  nach  9 — 12  Monaten  Obong 
einstellt;  schlimmstenfalls  schafft  man  durch  die  Operation  eine  ausreichende 
federnde  Tenodese  des  Gelenkes. 
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Nach  vdlliger  Beseitigimg  einer  Beugekontraktur  (das  Knie  kann  gut  ganz 
leicht  uberstreckt  stehen)  uberzeugt  man  sich  durch  lange  Schnitte  an  Aufien- 
und  Innenseite  von  dem  Zustand  der  Muskeln  und  trifft  nun  seine  Wahl.  Meist 
ist  sie  nicht  zweifelhaft,  weil  man  froh  ist,  uberhaupt  etwas  Brauchbares  zu  finden. 
Man  kann  gut  s&mtliche  Beuger  opfern,  wenn  der  Gastrocnemius,  der  auch  ein 
Kniebeuger  ist,  leidlich  funktioniert.  Wenn  moglich  soil  man  von  jeder  Seite  einen 
Muskel  nehmen,  um  ein  Genu  valgum  oder  varum  zu  verhindem,  doch  ist  die  Ge- 
fahr  bei  richtiger  Fixation  des  uberpflanzten  Mnskels  nicht  allzu  groB.  Die  aus- 
gew&hlten  Kraftspender  werden  moglichst  hoch  stumpf  losgelost  (beim  Sartorius 
auf  die  Arterie  achten,  die  oben  dicht  unter  ihm  verlauft!)  (iange  Hautschnittel), 
damit  sie  zur  Patella  nicht  am  die 
Ecke,  sondem  in  gerader  Linie  ver- 
laufen;  sie  werden  dicht  an  ihrem 
unteren  Ansatz  abgeschnitten  und 
durch  einen  Kanal  gezogen,  der 
zunachst  durch  die  Masse  der 
Vasti,  dann  im  Unterhautfettge- 
webe  zum  oberen  Rand  der  Patella 
verlauft.  Diese  wird  stark  nach  oben 
gedrangt,  einige  Knopfnahte  heften 
die  Muskeln  an  ihr  an;  dann  bohrt 
man  einen  zweiten  Hautkanal  iiber 
die  Patella  hinweg,  zieht  durch  ihn 
die  in  die  Muskeln  verflochtenen 
Seidenf&den  hindurch  und  befestigt 
sie  an  der  Tuberositas  tibiae.  Un- 
terlfifit  man  das  und  endigt  die 
Operation  schon  an  der  Patella,  so 
kann  durch  spatere  t)berdehnung 
des  schlaffen  Ligamentum  patellae 
der  Erfolg  verloren  gehen.  Anstelle 
der  Beuger  kann  man  auch  den 
Tensor  fasciae  (seine  Sehne  lafit 
sich  unmittelbar  iiber  dem  Con- 
dylus  externus  femoris  leicht  aus 
der  Fascia  lata  herauspr&parieren)  oder  den  Sartorius  und  Gracilis  als  Ersatz- 
muskeln  benutzen.  Die  von  Lorenz  theoretisch  befUrchtete  Entstehung  eines 
Genu  recnrvatum  nach  Quadrizepsplastik  habe  ich  nie  gesehen;  die  gesunden 
Gastrocnemiuskopfe  bilden  den  Widerstand. 

Spitzy  hat  vom  N.  obturatorius  her  den  Cruralis  neurotisiert:  MuskelSste 
des  Obtoratorius,  von  einem  Schnitt  l&ngs  Adductor  longus  freigelegt,  werden  in  den 
lateralen  Teil  des  Cruralis,  der  allein  motorisch  ist,  eingepflanzt,  bzw.  bei 
volliger  Lilhmung  mit  ihm  gekreuzt  (Querschnitt  an  Querschnitt)  (s.  Fig.  149). 
Von  anderen  Nerven  her  haben  Van  denBorgh  und  Maragliano  den  gel&hmten 
Qnadrizeps  zu  belebi  n  versucht;  ersterer  pflanzte  den  gelahmten  Cruralis  in 
den  Ischiadikus,  letzterer  fuhrte  einen  Ast  des  Cruralis  von  der  gesunden  durch 
einen  Tunnel  an  der  Symphyse  vorbei  zur  kranken  Seite  und  pfropfte  ihn  hier 
anf  den  gel£Lhmten  Cruralis. 

Die  Beugekontraktur  kann  mit  recht  unangenehmen  Subluxa- 
tionen  verbunde^i  sein;  wenn  man  diese  nicht  bei  Gelegenheit  einer 
anderen  Operation  beseitigt,  bek&mpft  man  sie  durch  vertikale  Dauer* 
extension  (Zug  nach  unten  oberhalb  der  Patella,  Zug  nach  oben  am 


Fig.  86.   Quadrizepsplastik  links  mit  Bizeps 
und  den  Semimuskeln.    Daa  rechte  Knie  ist 
arthrodesiert     Der  Knabe  kann  das  linke 
Bein  vOllig  strecken.    (S.  Fig.  89.) 
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unteren  Rand  der  Kniekehle,  dazu  nach  Bedarf  Ltagszug)  oder  durch 
eine  Subluxationsschiene,  von  denen  die  besten  die  von  Gocht  und 
Wierzejewski  sind. 

In  besonderen  Fallen  kann  jahrelange  falsche  Lagening  der  Beine  zu  den 
enormsten  Vcrdrehungen  fiihren;  bei  einem  Knaben  meiner  Abteilung  sind  dadorck 
die  Unterschenkel  um  90^  im  Kniegelenk  gegen  die  Oberschenkelkondylen  ge- 
dreht  und  die  FiiBe  sehen  mit  den  Zehen  genau  nach  hinten,  weil  die  iweiten  90" 
die  Torsion  der  Knochen  besorgt  hat  (Fig.  87). 

Der  Ausfall  des  Quadrizeps  ist  nicht  immer  mit  Gehunfahigkeit  verbunden; 
erstlich  konnen  die  Kranken  mit  iiberstreckten  Knie  n  (Grenua  recurvata)  gehen 
ahnlich  v/ie  ein  Tabiker  —  gegen  Verschlimmerung  des  Genu  recurvatum  dient 
ein  Apparat  mit  vorderem  Anschlag  oder  eine  Naehtschiene  in  Beugestellung, 
Raffung  der  Beuger  oder  Quadrizepsplastik  — ,  aber  auch  ohne  das  ermdglicht  die 
schon  von  Volkmann  beschriebene  Statik  des  Taschenmessers  ohne  den  Quadii* 
zeps  die  Streckung  des  Knies.  Voraussetzung  ist  vdUige  Gesundheit  des  Glutaeus 
maximus.  Die  Kranken  heben  den  Oberschenkel  verbunden  mit  Vorwirtsdrehung 
der  gleichen  BeckcnhSifte,  bis  die  Fufispitze  den  Boden  berQhrt,  dann  ziehen 
sie  mit  dem  Glutaeus  maximus  den  Oberschenkel  nach  binten,  was  einem  Druck 
der  Faust  auf  den  Griff  des  Taschenmessers  von  vome  her  gleichkommt.  Da  das 
Bein  mit  dem  Fufi  die  Erde  bertthrt,  mufi  dadurch  auch  das  Knie  gestreckt  werden, 
und  nun  konnen  sie  sich  auf  das  Bein  ruhig  stutzen,  weil  es  wie  ein  Taschenmesser. 


Fig.  87.  Paralytisches  Kniegelenk.  Kimtgenpause.  Die  zepslfthmung  auf  mei- 
Unter8chenkelknochen  sind  gegen  die  Oberschenkelkon-  ner  Abteilung,  das 
dylen  innerhalb  der  schluffen  Bander  und  Kapsel  um  90       sogar  Treppen  steigt 


YAne  Operation  halte  ich  hier  fiir  verboteu,  weil  sie  keine  Besserung  bringt;  ja  nicht 
einmal  die  gelahmten  Extens«»ren  des  FuBes  greife  ich  bei  ihr  an,  weil  der  Spits- 
fuB  zum  Mechani^mus  ihres  Ganges  gehort,  auf  den  sie  sich  einmal  eingeiibt  hat 


das  eine  Faust  am 
Griff  schrag  gegen  den 
Tisch  dr^ckt,  so  lange 
nicht  aufklappen  kaon, 
als  der  Schwerpunkt 
des  Korpers  vor  dem 
Knie  liegt.  Um  mit 
Sicherheit  den  Schwer- 
punkt nach  vom  za 
verlegen  und  dem  Zug 
des  Glutaeus  maximus 
ein  mSglichst  kr&ftiges 
Gegengewicht  dorch 
die  Schwere  des  Ober- 
kdrpers  zu  geben, 
machen  die  Kranken 
eine  Verbeugung,  so- 
bald  sie  das  gelahmte 
Bein  aufsetzen  (Rei- 
ner). Ich  habe  ein 
solches  Madchen  mit 
doppelseitiger  Quadri- 


gedreht. 


und  sich  sonst  flott 
im     Hause  bewegt 
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Sind  alle  Muskeln  um  das  Ejiie  herum  gelahmt,  so  versteift  man 
es  dorch  Arthrodese  nach  Art  der  Arthrektomie.  Der  beste  Schnitt  ist  der 
quere  durch  das  Ligamentum  patellae,  well  er  eine  kraftig  angespannte  Naht  der 
Kapsel,  der  Bander  and  des  eventuell  zu  verkiirzenden  Ligamentum  patellae  er- 
moglicht.  Menisci  und  Kreuzbander  werden  sorgfaltig  ezstirpiert.  Von  den  Knorpel- 
flachen  wird  soviel  abgetragen,  dafi  Knochen  auf  Knochen  in  breiter  Flache  steht. 
Die  Verletzung  der  Epiphysenknorpel  kommt  nicht  in  Frage,  sobald  man  sich 
durch  ein  Rontgenbild  von  ihrer  Lage  iiberzeugt  hat.  Bade  legt  bei  alten  Fallen 
einen  Knochenspahn  aus  dem  unteren  Femurende  iiber  das  verodete  Kniegelenk 
und  verlagert  zur  Aufhebung  der  Verkiirzung  die  exstirpierte  Patella  in  den 
Gelenkspalt.  Nagelung  oder  Silberdraht  ist  uberflUssig,  wenn  man  unter  kraftiger 
Anspannung  und  Faltelung  die  Weichteile  naht.  Auch  Hubschers  Vorschlag,  die 
Patella  an  ihrer  Ruckseite  anzufrischen  und  zur  Versteifung  mitzubenutzen,  hat 
sich  mir  nicht  als  notig  erwiesen. 

Da  die  Kortikalis  der  Streckseite  ein  energischeres  Wachstum  hat  als  die  der 
Beugeseite,  so  entsteht  leicht  w&hrend  des  ersten  Jahres  eine  Beugestellung ;  um 


Fig.  88.   Mftdchen  mit  totaler  L&hmung  beider  Kniestrecker.    a  Beim  Versuch 
der  Kniebeuge.    Der  weit  vorgelagerte  OberkOrper  zusammen  mit  der  Wirkung 
des  GlutftuB  maxim  us  verhindern  das  Einbrechen  der  Knie.   b  Beim  Treppensteigen 
wirkt  der  gleiche  Mechanismus. 

dieses  und  ein  Genu  varum  oder  valgum  zu  verhindern,  ist  Nachbehandlimg  in 
einer  starren  Hiilse  und  wiederholte  Nachuntersuchung  dringend  notwendig. 

Die  Lexer- Bad esche  Bolzung  (s.  S.  406)  hat  am  Knie  keine  Erfolge  gehabt. 

Das  Hauptgewicht  operativer  MaBnahmen  liefert  der  BhiB,  nicht 
nur  weil  er  am  haufigsten  betroffen  ist,  sondern  auch  weil  er  leichter 
zu  seiner  Hauptaufgabe,  das  Stehen  und  Gehen  zu  ermoglichen,  unter 
alien  Umstanden  gebracht  werden  kann ;  denn  zur  Not  geniigt  es  schon, 
wenn  man  einen  selbst  total  gelahmten  FuB  in  eine  starre  Hiilse  steckt, 
um  den  Kranken  auf  die  Beine  zu  stellen.  Weit  haufiger  als  der  Nervus 
tibialis  wird  der  Nervus  peroneus  gel&hmt,  violleicht  weil  er  schlechtor 
ernahrt  ist,  als  der  Tibialis  (Hofmann). 


a 


b 
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Der  giinstigste  Fall  ist  die  isolierte  Lahmung  des  Tibialis 
antic  us;  nieist  ist  allerdings  der  Extensor  communis  etwas  mitbetroffen ;  der 
FuB  hangt  dann  in  pronierter  SpitzfuBstelhing. 

Hier  ist  die  Sehnenverpflanzung  angezeigt  (s.  Fig.  69).  Nach  der  tendindsen 
Methode  wiirde  man  beispielsweise  die  Sehne  des  Tibialis  oberhalb  des  Ligamentum 
transversum  abschneiden  und  in  die  des  daneben  liegenden  Extensor  halueis  ein- 
pflanzen,  der  nunmehr  zwei  Funktionen  zii  ubemehmen  hatte,  oder  man  wiirde  beide 
Sebnen  miteinander  kreuzen.  Beiderperiostalen  Methode  wiirde  man  die  Sehne  des 
Extensor  halueis  auf  der  Hohe  des  Lisfrancschen  Gelenkes  abschneiden,  das  distale 
Ende  an  den  Extensor  communis  hangen,  das  proximale  Ende  durch  einen  Kanal 
im  Unterhautfettgewebe  hindurchziehen  und  am  Os  naviculare  ann&hen,  notigen- 
falls  mit  Zuhilfenahme  einer  kiinstlichen  Verlangerung  durch  Seidenfaden.  Die 

Sehnenauswechselnng 
verfihrt  so:  Ein  Schnitt 
langs  der  Sehne  des  Extensor 
halueis  am  FuBriieken  legt 
diese  frei;  sie  wird  durch- 
trennt,  das  proximale  Ende 
mit  einem  Seidenfaden  ver- 
sehen,  das  distale  in  die 
Sehne  des  Extensor  commu- 
nis verpOanzt,  den  man,  falls 
er  nieht  ganz  gesund  bt, 
raffen  wiirde,  gleiehgiiltig, 
welche  Methode  man  sonst 
anwendet.  Vom  gleichen 
Schnitt  aus  wird  die  Sehne 
des  Tibialis  anticus  dicht 
oberhalb  ihrer  Insertion  ab- 
gesehnitten,  mit  einem  Faden 
verse  hen  und  zu  einem 
Schnitt  am  Unterschenkel 
herausgezogen;  der  Faden 
bleibt  im  Faszienfach  liegen, 
wird  mit  dem  Faden  des  eben- 
falls  nach  oben  herausgezoge- 
nen  Extensor  halueis  ver- 
kniipft  imd  zieht  nun  den 
letzteren  durch  das  Tibialis- 
faeh  nach  unten,  wo  die 
Sehne  des  Extensor,  die  melst 


V'\g.  SlK  Kontraktur  beider  Hiiften  und  Kniee, 
bosoitiixt  durch  Daueroxtonsion  und  Bauchlagerung 
mit  Bolastuns:  des  Gosiines.  Totalliilimung  beider 
KiiBe:  doppelto  Arthrodeso.  Total  Ijlhmunsr  des 
rechten  Knies:  Arthrodt^se.  Quadricepshlhmung 
links:  I'borpflanzuni:  dor  Beuiior.  Heilerfolj?: 
dor  Knabo.  dor  vorhor  nicht  stolien  konnte,  goht 
jotzt  mit  oinoni  Stock,  bald  aiioli  ohne  diesen.  frei 
mnhor  —  1  .lahr  naoh  der  Operation. 


Ful5o 


sogar  zu  lang  ist,  in  supinier- 
an  d»Mu  Insortionsstumpf  der  Tibialissehne  angenaht 
wo  aiuh  dor  Extensor  hahiris  gelahmt  war,  babe  ich  eine 
Tibialisan^atz  durch  das  Fach  de>  Tibialis  gezogen  und  an 
fiihlt  houte  nach  3  Jahren  diese  kunst- 
dom  Fa'-zienfach  ohne  Verwachsungon 


anirolianiTT :  man 
l^cwoiTun^ron  doutlich  in 


tor  Pi>r^alfloxi(«n  do« 
wird.  In  oinom  Fa  lit 
kiin^tlicho  Solino  v.Mn 
tlcn  F.xton^»>r  commiini 
licho  Solnio  boi 
jrloiton. 

Kc^tcht   S  p  i  t t  u  L> . 
«lon  F\il)  rodrc-^^iiTon  iind  di 

dohnt  w.iron.  k«']inon  >iih  viovior  rctrahioron,  oder 
Rattinii:  \crkr.r:ou 


kann  man  nach  Verlangerung  der  Achillessehne 
xt<M\vitron.  liio  violleicht  nur  geschwacht  und  uber- 
man  kann  sie  gleich  durch 
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Sind  s&mtliche  Extensoren  gel&hmt,  so  kann  man  Tibialis  posticus,  die 
Peronei  oder  Flexoren  nach  vorn  verpflanzen  und  sie  zu  Dorsalflexoren  machen; 
gelegentlich  geniigt  es  schon,  den  Tibialis  posticus  oder  die  Peronei  aus  ihren 
roaUeolaren  Bandern  zu  losen  und  vor  die  Malleolen  zu  verlagern. 

1st  auch  der  Tibialis  posticus  gelahmt,  jede  Pro-  und  Supination 
aufgehoben  (L&hmungsplattfufi)  so  kommt  sein  Ersatz  durch  einen  der  Flexoren  in  Be- 
tracht,  die  bei  gesunder  Achillesfunktdon  zum  Gehen  entbehrt  werden  kdnnen,  am  ein- 
fachsten,  wegen  der  unmittelbaren  Nachbarschaft,  aber  meist  mit  m&fiigem  Nutzen, 
tendinos.  Bei  der  Methode  der  Auswechselung  wird  vom  gleichen  Schnitt  am  inneren 
Fufirand  aus  der  Tibialis  posticus  an  seiner  Insertion  abgeschnitten  und  die  Sehne  des 
Flexor  halucis  oberhalb  ihrer  Kreuzung  mit  der  des  Flexor  longus  durchtrennt.  Wenn 
man  sich  gegen  den  Knochen  halt,  ist  die  Verletzung  von  Arterie  und  Nerv  aus- 
geschlossen.  Dann  werden  beide  zu  einem  oberen  Schnitt  herausgezogen  und  aus- 
gewechselt.  Auch  den  Peroneus  longus  habe  ich  dort,  wo  er  unter  den  &ufieren 
Fufirand  tritt,  abgeschnitten  und  zur  Auswechselung  des  Tibialis  posticus  benutzt 
ohne  Verlangerung  durch  eine  kiinstliche  Sehne. 

Bei  dem  LahmungsklumpfuB  kommt  eine  Raffung  der  Peronei  in  Frage, 
wenn  die  Muskeln  nur  iiberdehnt  sind,  oder  bei  vollstandiger  Lahmung  ihr 
Ersatz  durch  einen  Flexor  (tendinos)  oder  die  periostalc  Anheftung  des  Extensor 


Fig.  90.   Lfthmungsplattfufie  geheilt  durch  periostale  Verpflanzung  der  Peronei 
auf  Naviculare.    (Beobachtung  von  F.  Lange.) 
a  vor,  b  nach  der  Bebandlung. 

halucis  an  das  Cuboid.  Ich  habe  in  solchen  Fallen  mit  Erfolg  den  Flexor  halucis, 
wie  oben  geschildert,  auf  der  Hohe  des  Os  coneiforme  I  abgetrennt,  nach  oben  heraus- 
gezogen, den  Bauch  gut  gelockert  und  dann  an  Stelle  des  Peroneus  brevis,  der 
exstirpiert  wurde,  durch  sein  Sehnenfach  gezogen  und  an  der  Insertion  ces  Peroneus 
brevis  mit  Einbeziehung  der  hier  kreuzenden  Sehne  des  Peroneus  longus  vem&ht. 

Saxl  hat  einen  transitorisohen  Klumpfufi  beschrieben:  Waden- 
muskeln  und  Peronei  funktionieren,  Tibiales  sind  gelahmt;  bei  Belastung  iiberwiegt 
die  supinatorische  Kraft  des  Gastrocnemius  die  der  Peronei,  bei  nnbelastetem 
Zustand  iiberwinden  die  Peronei  die  Eigenschwere  des  Fufies,  die  eine  supinatorische 
ist,  weil  die  obere  Sprunggelenksachse  schrag  von  oben  innen  nach  hinten  aufien 
verl&nft. 

Lehrbach  der  orthopfidischen  Chirurgie.  26 


a 


b 
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IstdieWadenmuskulatur  gelS,hmt,  so  zieht  die  kleine  Muskulatur 
der  Fufisohle  die  Unterflache  des  Tuber  calcanei  nach  vorn  und  stellt  sie  vertikal; 
es  entsteht  ein  stets  mit  hohlfuO  verbundener  Hackenfufi,  entweder  mit 
hangendem  oder,  falls  die  Extensoren  geniigend  kraftig  sind,  mit  gehobenem 
VorderfuB.  Reiner  hat  nachgewiesen,  dafi  sich  die  Spongiosaziige  im  Calcaneus 
{indern,  wenn  er  bei  Steilstellung  von  seinem  Processus  anterior  her  belastet  wird. 
Wenn,   wie  gewohnlich,  die  Peronei  gesund  sind,  so  treten  sie  als  Plantar- 


a  b  c 


Fig.  91.   Tibialisiahmung  behandelt  mit  Sehnenauswechslung  durch  den  Extensor 
halucis.   a  Versuch  der  Supination  vor  der  Operation,  b  nach  der  Operation  von 
der  Seite,  c  von  unten  her. 

flexoren  fiir  den  Gastrocnemius  ein,  Ziehen  den  FuB  in  Valgusstellung  und  es 
es  entsteht  ein  Pes  excavato-calcaneo-valgus. 

Der  HohlfuB,  der  dem  Patienten  dadurch  schmerzhaft  wird,  dafi  er  ihn  zwingt, 
auf  den  Kopfchen  der  Metatarsalia  zu  gehen,  wird  durch  Tenotomie  oder  besser 


Fig.  92.  Lfthmung  des  Tibialis  ant.  und  post,  rechts  (paralytischer  Plattfufi).  Ge- 
heilt  durch  Sehnenauswechselung:    Extens.  hal.  fiir  Tib.  ant.^   flexor,  hal.  fiir 

Tib.  post 

Exstirpation  der  Plantarfaszie  gestreckt,  redressiert  und  mit  einer  Einlage  ver- 
sehen,  die  die  Sohle  zur  Belastung  mit  hinzuzieht. 

Der  paralytische  Hacke  nfuB  verlangt  Ersatz  des  Gastrocnemius  durch  einen 
sehr  kraftigen  und  gesunden  Muskel,  am  besten  (einen  odor  mehrere  Flexoren  (Perc- 
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uei);  je  mehr  desto  besserl).  Kann  nur  ein  Extensor  verwandt  werden,  so  ziehe  man 
ihn  unter  der  Haut  durch,  nicht  durch  das  Spatium  interosseum,  wo  immer  Ver- 
wachsungen  entstehen.  Je  nachdem  man  den  Kraftspender  am  iLuBeren  oder  inneren 
Rand  des  Tuber  calcanei  annaht,  kann  man  dem  Fufie  zugleich  eine  pronierende 
oder  supinierende  (als  Gegengewicht  gegen  den  Peroneuszug)  Kraft  geben;  ich  babe 
das  in  einzelnen  Fallen  noch  dadurch  erhobt,  dafi  icb  das  Tuber  calcanei  nach 
Gleich  schrag  nach  aufien  oder  innen  durchmeifielte  und  im  Sinn  des  Piatt-  bzw. 
Klumpfufies  gegen  den  inneren  oder  aufieren  Fufirand  —  ein  Nagel  dient  zur  Fixation 
—  verschob.  Diese  schon  von  Hoffa  und  Galeazzi  gelobte  Methode  ist 
neuerdings  wieder  von  Piirkhauer  aus  der  Langeschen  Klinik  empfohlen 
worden.  Immer  wird  der  Sehnenoperation  am  Hackenfufi  ein  sehr  eingehendes 
modellierendes  Redressement  vorangehen  miissen,  welches  die  Deformitat  soweit 
beseitigt,  daB  die  Sehnenverpflanzung  nur  das  Resultat  festhalt  und  das  Rezidiv 
verhindert. 


Lexer  hat  bei  einem  HackenfuB  zwei  aus  einem  amputierten  Bein  stammende 
Sehnen  verkniipft  und  frei  transplantiert,  indem  er  das  eine  Ende  an  der  Achilles- 
sehne  annahte,  die  lange  Sehne  durch  einen  Tunnel  der  Wadenmuskulatur  zog  und 
das  andere  Ende  in  den  Bizeps  bei  gebeugtem  Knie  einpflanzte.  Dann  bedeutete  eine 
Kniestreckung  schon  mechanisch  eine  Hebung  der  Ferse,  aber  auch  aktiv  wurde  so 
die  Kraft  des  Bizeps  auf  den  Calcaneus  iibertragen. 

Diese  typischen  Beispiele  geben  eine  Ubersicht  fiber  die  zahllosen  Moglich- 
keiten  von  Kombinationen,  die  sich  je  nach  Lage  des  grundlich  studierten  Falles 
fur  den  Operate  ur  ergeben  konnen. 

Bei  der  Wahl  der  Ersatzmuskeln  gelten  wohl  auch  heute  noch  die  von 
Lange  1904  aufgestellten  Grundsfttze:  Bei  leichten  Lfthmungen  kommen  als 
Ersatzmuskeln  minder  wichtige  Muskeln  in  Frage:  Der  Extensor  oder  Flexor 
hallucis,  Flexor  digit,  oder  ein  Peroneus.  Bei  ausgedehnten  Lfthmungen 
darf  man  auBerdem  noch  den  Tib.  post,  und  gleichzeitig  die  Peronei  opfem.  Die 
Supination  wird  dann  kfinftig  vom  Tib.  ant,  die  Pronation  vom  Ersatzmuskel  des 
Extens   digit  ubemommen,  der,  um  krfiftig  pronieren  zu  kOnnen,  am  Cuboid 


Fig.  93.   LfthmungsklumpfuBe,  geheilt  durch 
Redressement.  (Beobachtung  von  F.  Lange.) 
Beispiel  dfdFur,  dafi  auch  das  einfache  Redresse- 
ment zuweilen  genfigt. 


Fig.  94.  Paralytischer  Hacken- 
hohlfuB  bei  gel&hmtem  Gastro- 
cnemius und  Extensorengruppe 
und  erhaltenen  groBen  und 
kleinen  Flexoren. 


26* 
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fllmlich  wie  der  Peroneas  tertius  vern&ht  werden  mufl.  .  Selbstverstandlich  mfigsen 
wenn  der  Tib.  post,  geopfert  wird,  auch  beide  Peronei  verpflanzt  werden,  sonst 
besteht  die  Gefahr  des  Pes  valgus  oder  bei  einseitiger  Verpflanzung  der  Peronei 
die  des  Pes  varus. 

Ich  wiederhole  aber,  dafi  ich  vielfachen  Sehnenverpflanzungen  am  Fufi  eine 
gute  Arthrodese  vorziehe. 

Von  den  mehr  als  12  Methoden  der  FuBarthrodese  seien  zu- 
nachst  zwei  aus  der  Gruppe  der  Tenodese  (Reiner)  erwahnt,  d.  h. 

der  Feststellung  des  FuBes  nur 
durch  sehnige  Starre,  nicht  durch 
kn5cherne  Verwachsung:  erstlich 
die  Ligatur  en  masse  von  Hoffa, 
der  alle  Extensoren  am  FuBriicken 
abloste,  sie  auf  einen  Haken  lud 
und  verkiirzt  vernahte.  Die  leicht 
dehnbaren  Sehnen  recken  sich  bald 
wieder  infolge  der  Schwere  des 
FuBes  aus  und  das  Rezidiv  ist 
da.  Vulpius  vernahte  alle  Ex- 
tensorensehnen  an  der  Faszie  des 
Unterschenkels  (Fasciodese)  und 
fixierte  damit  den  VorderfuB.  So- 
lange  damit  nicht  die  Verodung 
des  Sprunggelenkes  verbunden  ist, 
die  Vulpius  in  neuerer  Zeit  immer 
hinzufugt,  ist  die  Methode  an  sich 
auch  nicht  geniigend,  well  sonst 
das  Gelenk  schlottert. 

Lange  fUhrt  Seidenbander 
von  der  Tibia  zum  Navikulare  und 
von  der  Fibula  zum  Cuboid.  Cra- 
mer legt  einen  Knochenperiost- 
lappen  liber  das  Gelenk  und  er- 
zielt  damit  eine  gute  Versteifung 
und  Fixation  des  VorderfuBes, 
wie  Bade  und  ich  aus  eigener 
mehrfacher  Erfahrung  best&tigen 
konnen. 

Am  radikalsten,  aber  auch  kompliziertcsten  gestaltet  sich  die 
Methode  von  Codi villa,  der  nach  blu tiger  Verodung  der  Sprung- 
gelenke  einen  Teil  der  Achillessehne  auf  den  FuBriicken  und  die  Sehne 
des  Peroneus  brevis,  die  er  von  der  Sohle  her  zum  Fixieren  durch- 
zieht,  auf  den  Untcrschenkel  verpflanzt,  nachdem  er  die  Extensoren 
stufenformig  gerafft  hat. 

Eine  gute  FuBarthrodese  muB  folgende  Bedingungen  erfiillen: 

1.  Von  den  Gelenken  der  FuBwurzel  miissen  so  viele  als  moglich 
knochern  ankylosiert  werden,  damit  Untcrschenkel  und  FuB- 
wurzel ein  Ganzes  wird. 

2.  Der  im  Chopart  und  Lisfranc  hangende  VorderfuB  muB  gehoben 
und  vor  dem  Fallen  bewahrt  werden,  sonst  bildet  die  hangende 


Fig.  95.  Paralytischer  Hackenfufi  in- 
folge Gastrocnemiuslfthmung.  Verpflan- 
zung des  Flexor  comm.  auf  die 
Aufienseite  des  Achillessehnenansatzes. 
Streckung  der  Extensoren  durch  Re- 
dressement  Da  dies  nicht  geniigte, 
wurden    sie   nachtrftglich  verlftngert 
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FuBspitze  auch  bei  verodetem  Sprunggelenk  dasselbe  Bewegungs- 
hindernis  wie  vorher. 
3.  Der  ganze  FuB  muB  in  leichte  Supination  und  leichte  Ober- 
dorsaJJflexion  gestellt  werden,  um  das  sehr  lastige  Rezidiv  des 
PlattfuBes  zu  verhindern  und  die  Abwicklung  zu  erleichtem. 
Zu  dem  Zweck  mtissen  auch  die  Zehen  Uber  die  Ebene  der  Planta 
gehoben  sein. 

^  4.  Es  ist  wunschenswert,  daB  das  Tuber  calcanei  etwas  nach  hinten 
gertickt  wird,  das  erleichtert  das  Stehen  und  ebenso  das  An- 
setzen  und  Abwickeln  des  FuBes,  der  nunmehr  dem  FuB  der 
Hoeftmanschen  Prothese  gleich  wird;  d.  h.  die  Sohle  ist  flach 
und  hat  vorne  eine  starkere,  hinten  eine  etwas  flachere  Rundung 
nach  oben. 

Allen  diesen  Forderungen  cntspricht  meine  Methode  derintra- 
ossaren  Sehnenf ixation: 

Hautschnitt  horizontal  durch  die  Fascie  von  einem  Malleolus  zum  anderen  Aber 
das  C  h  0  p  a  r  tsche  Gelenk,  darauf  Langsschnitt vom  Unterschenkel  her.  Die  Sehnen  von 
TibiaUs  und  beiden  Extensoren  werden  am  Muskelbauch  abgeschnitten  und  zuriick- 
geschlagen,  dieGelenkkapsel  wird  vom  Fufiriicken  her  frei  prapariert  und  nach  oben  ge- 
schlagen,  Jetzt  kann  leicht  das  ganze  C  ho  par  tsche  Gelenk  und  samtliche  oberen  und 
unteren  Sprunggelenke  eroffnet  werden,  die  alle  blutig  verodet  werden,  das  obere 
Sprunggelenk  in  breiter  Flache  mit  Schonung  des  Epiphysenknorpels.  Von  dieser  aus 
wird  in  der  Lilngsaehse  der  Tibia  ein  3  cm  langer  Kanal  gebohrt,  der  an  der  vorde- 
ren  Fl&che  der  Tibia  endigt.  Durch  ihn  werden  die  nunmehr  unter  die  Gelenkkapsel 
verlagerten  Extensorensehnen 
gezogen,  was  zngleich  eine  leichte 
Verschiebung  des  FuBes  nach 
hinten  zur  Folge  hat.  Nun  kann 
man  durch  Dosierung  des  Zuges 
an  den  Sehnen  die  Supination 
und  Dorsalflexion  des  Fufies  und 
der  Zehen  nach  Belieben  ein- 
stellen.  Die  Sehnen,  die  den 
VorderfuB  heben,  die  Knochen- 
flftchen  der  Sprunggelenke  fest 
aneinanderpressen  und  in  dem 
Knochenkanal  unverschieblich 
festgehalten  werden,  befestigt 
man  an  Faszie  und  Tibiaperiost. 
Besteht  leichter  Spitzfufi  bei  ge- 
sundem  Gastrocnemius,  so  ist 
das  giinstig,  weil  dann  die  Steil- 
steUung  des  Calcaneus  durch 
Zug  vonseiten  der  Plantarfaszie  vermieden  wird.  Sobald  diese  fiir  die  Funktion 
iibrigens  gleichgiltige  Aufrichtung  des  Calcaneus  zu  befiirchten  ist,  ziehe  ich 
ein  Oder  zwei  Seidenb&nder  vom  Ansatz  der  Achillessehne  her  durch  einen 
queren  Knochenkanal  im  unteren  Drittel  der  Tibia. 

In  keinem  der  zahlreichen  Falle,  die  ich  so  operiert  habe,  ist 
die  knocherne  Vereinigung  und  der  Erfolg  eines  sicheren  Ganges  aus- 
geblieben,  ja  Kinder,  bei  denen  ich  anfangs  das  untere  Sprunggelenk 
nicht  mit  verodet  hatte,  kamen  aus  eigenem  Antrieb,  weil  der  FuB 


Fig.  96.  ROntgenpause  einer  Arthrodese  nach 
Biesalski  bei  einem  Sjfthrigen  Kinde.  Das 
obere,  beide  untere  Sprunggelenke,  das  Talo- 
navicular- und  Calcaneocuboidgelenk  sind  knO- 
chem  verwachsen. 
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noch  nicht  fest  genug  sei,  zur  Erganzung  der  Operation,  und  Eltern, 
deren  Kinder  sich  jahrelang  mit  Sehnenverpflanzung  von  mir  und 
anderen  herumgeplagt  batten  und  ganz  leidlich  gingen,  sind  vol! 
Lobes  iiber  die  Sicberbeit  und  Unermudlicbkeit  des  artbrodetiscben 
FuBes  (s.  aucb  Fig.  96).  Und  darauf  kommt  es  an,  der  FuB  mit 
vielfacben  Verpflanzungen  gibt  den  Kranken  niebt  so  das  Gefiibl  der 
unbedingten  Sicberbeit  und  VerlaBlicbkeit,  die  der  knocbern  versteifte 
FuB  bringt  und  die  sicb  von  dem  Fundament  aus  auf  and^e 
Muskelgruppen  und  die  Statik  des  ganzen  Korpers  ubertragt. 

Das  gilt  wenigstens  ftir  Patienten,  die  in  ebenen  Gegenden  yrohnen. 
Lange  hat  bei  Kranken,  die  in  den  Bergen  leben,  oft  schwere  Behinderangen 
des  Ganges  durch  eine  totale  Versteifung  des  Fufies  beobachtet  und  er  zieht  des- 
halb  fiir  Patienten,  die  nicht  in  der  Ebene  wohnen,  seine  kfinstlichen  Bftnder, 
welche  eine  Anpassung  des  Fufies  an  die  tJnebenheiten  des  Bodens  gestatten,  ein 
Stolpern  uber  die  herabhftngende  Fufispitze  aber  verb u ten,  vor. 


Fig.  97.    Zwei  FiiBe  mit  Arthrodese  durch     Fig.  98.  Verlftngerung  des  verkOrzten 
intraoss&re  Sehnenfixation.  Beines  durch  eine  Prothese. 

Die  Nacbbebandlung  ist  einfacb,  sie  bestebt  in  der  Anwendung 
einer  starren  Zelluloidbulse  fiir  FuB  und  Unterscbenkel,  Nacbtscbiene 
fiir  ein  Jabr  und  PlattfuBeinlage  fiir  ein  zweites  Jabr. 

Lexer  hat,  nachdem  die  Methode  schon  von  den  Franzosen  geiibt  war, 
Bolzung  des  FuOgelenkcs  gemacht,  indem  er  einen  lebenden  Knochen 
(Fibula)  von  der  Bohle  her  durch  Calcaneus  und  Talus  bis  in  die  Tibia  trieb.  Bade 
nahm  dafiir  Elfenbeinstifte.  Obwohl  beide  Sprunggelenke  dadurch  fixiert  werden,  so 
k«inn  die  Methode  sich  an  Wirkung  nicht  entfernt  mit  der  flachenhaften  Verodung 
der  Gelenke  messen  und  ist  deshalb  nach  mehreren  Versuchen  von  den  meisten 
Operateuren  auch  wieder  verlassen. 

Werden  Operationen  verweigert,  so  muB  man  sicb  mit 
Apparaten  belfen;  entweder  mit  einer  starren  Hiilse  oder  mit  einem 
Scbienenapparat,  der  Anscblage  zur  Einscbrankung  der  Gelenkexkursion 
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Oder  Spiralen  bzw.  Gummiziige  als  kunstliche  Muskeln  tragt.  Bei 
leichten  Lahmungen  gentigt  meine  Spiral! ederschiene  (s.  Fig.  56)  sowohl 
fiir  SpitzfuB,  als  umgekehrt  eingehakt  fiir  HackenfuS.  Hoff  a  gab  fUr 
den  SpitzfuB  eine  iiber  FuBriicken  und  Unterschenkel  gearbeitete  Hohl- 
schiene,  die  ein  Gelenk  und  einen  Gummizug  hatte  und  im  Stiefel 
getragen  wurde. 

Die  Nenrenplastik  ist  bei  Lahmungen  der  Unterschenkelmus- 
kulatur  schon  in  zahlreiehen  Kombinationen  angewandt  worden: 
Peroneus  in  Tibialis  (Spitzy  12  mal),  Tibialis  in  Peroneus  (Hacken- 
bruch.  Tubby  u.  a.),  Vereinigung  beider  Peronei  (Spitzy). 

Wo  eine  starke  Verkiirzung  des  Beines  infolge  trophischer  Wachs- 
tumsbehinderung  besteht,  kann  man,  falls  eine  FuBarthrodese  in  Frage 
kommt,  diese  in  der  Weise  ausfiihren,  daB  man  den  FuB  in  SpitzfuB- 
stellung  zum  Unterschenkel  stellt.  Der  Eranke  tritt  dann  nur  mit 
den  Zehen  auf  und  das  Bein  ist  um  annahemd  die  Lange  des 
Mittelfufies  verlangert  worden.  Oder  man  kann  auch  durch  geeignetes 
Schuhwerk  sehr  betrSchtliche  Unterschiede  in  der  Beinlange  aus- 
gleichen  (s.  Fig.  98). 


Auf  ein  der  Poliomyelitis  sehr  ahnliches  KrankheitsbUd  hat  Oppenheim 
aufmerksam  gemacht  and  esMyatonJa  congeiiita  genannt.  Ich  habe  vier  solcher  Falle 
geseheo.   Die  Glieder  erscheinen  gelahmt  and  wie  schlaffe  Anh&ngsel,  die^Reflexe 


Fig.  99.   Fall  von  Myatonia  congenita      Fig.  100.   Spinale  Muskelatrophie  mit 
mit  schwerer  Skoliose.  starrer  Kyphose.      (Heobachtung  von 

Riedinger). 

sind  erloschen  oder  sehr  verraindert,  die  elektrische  Erregbarkeit  herabgesetzt 
Oder  verschwunden,  aber  bei  genauerer  Betrachtung  zeigt  sich,  daB  doch  noch  eine 
gewisse  aktive  Beweglichkeit  vorhanden  ist.  Von  der  Kinderlahmung  unterscheidet 
sich  das  Leiden  dadurch,  daB  es  angeboren  ist,  daB  es  nicht  einzeln  ^  abgegrenzte 
Lahmungsbezirke  hat,  daB  EaR  und  degenerative  Atrophie  fehlen.  Oppenheim 
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nimmt  eine  verzogerte  Entwicklung  der  Muskulatur  an  (darch  S^ktioa  von  To  bier 
bestatigt),  ohne  eine  zuriickgebliebene  Ausbildung  der  Vorderhomzellen  auszu- 
schliefien,  wie  sie  mehrere  Autoren  spater  nachgewiesen  haben.  Zur  gleichen  Zeit 
besehrieb  Vierordt  als  HemfnimgHifthinnng  ganz  ilhnliche  Znst&nde;  nnr  waien 
hier  die  L&hmungen  von  schmerzhaften  Epiphyseniosungen  (S3rphili8)  oder  Rachitis 
ausgelost.  Auch  aus  dieser  Kategorie  habe  ich  einmal  einen  Fall  gesehen. 

Bei  alien  Kindern  meiner  Beobachtung  hat  sich  neben  Massage  und  Elektri- 
sation  der  orthop&dische  Apparat  and  Nachtschienen  zor  VerhAtong  von  Kontrak- 
turen  bewahrt,  ja  die  Gehfahigkeit  hat  sich  ersichtlich  gebessert  and  die  Kinder 
haben  schreiben  gelemt. 

Von  der  spinalen  Kinderlahmung  gibt  es  zwei  Abarten,  die  das  hdhere  Alter 
treffen. 

a)  Die  Poliomyelitis  anterior  acnta  adnltonim  befallt  die  Kranken  im  Alter 
von  25 — 30  Jahren  akut  nach  Infektionskrankheiten  (Masem,  Typhus), 
Puerperium,  Erkaltungen,  Trauma  and  hat  ein  etwas  l&nger  daaemdes 
Stadium  des  Fiebers,  der  ausgebreiteten  und  zurdckgehenden  L&hmang. 
Weit  haufiger  als  bei  Kinderlahmung  sind  mehrere,  ja  alle  Tier  Oliedmafien 
gelahmt.  Differentielldiagnostisch  kommt  die  multiple  Neuritis  und  Landry- 
sche  Paralyse  in  Betracht. 

b)  Die  Poliomyelitis  anterior  subacuta  und  chronica  kommt  erst  in  reiferem 
Alter  vor,  vermutlich  infolge  toxischer  Noxen  (Diabetes,  Lues).  Der  Kranke 
bemerkt  eine  allmahliche  Abnahme  der  Kraft  und  des  Umfanges  seiner 
Muskeln  in  einer  Extremitat,  bald  auch  in  den  anderen.  Zur  Muskel- 
lahmung  tritt  die  Muskelentartung  mit  Schwinden  der  Sehnenph&nomene 
und  EaE.  Typisch  ist,  dafi  die  schlaffe  Lahmung  inuner  nur  einige 
Muskeigruppen  befallt  und  andere  der  gleichen  Extremitat  verschont.  Das 
Leiden  wird  manchraal  schon  nach  einigen  Wochen  station&r,  in  anderen 
kann  noch  nach  6 — 8  Wochen  Besserung  eintreten,  in  anderen  befallt  es  fort- 
schreitend  die  ganze  Korpermuskiilatur  und  fiihrt  durch  Bulbarerscheinungen, 
Respirationsstorung  und  interkurrente  Krankheiten  zum  Tode.  Die  ana- 
tomische  Untersuchung  zeigt  eine  Vorderhornentziindung  mit  Zerstdrung  der 
Ganglienzellen  und  Nervenfasern. 

Fur  die  Differentialdiagnose  kommen  in  Betracht  die  multiple  Neuritis, 
die  amyotrophische  Lateralsklerose  (Erkrankung  der  gesamten  cortico- 
muskularen  Leitungsbahnen,  d.  h.  Pyramidenbahnen  und  Vorderhomer  mit 
Atrophic,  Rigiditiit,  Parese),  die  Gliosis  und  progressive  Muskelatrophie. 
Fur  die  orthopadische  Behandlung  beider  Formen  gelten  die  bei  der 
Kinderl&hmung  ai  fgestellten  Regain,  ebenso  wie  fur  diejenigen  Erkrankungen,  die  in 
ihrem  Krankheitsbilde  gleichfalls  dauemd  oder  voriibergenend  schlaffe  I^hmungen 
zeigen  und  differentialdiagnostisch  bei  der  Kinderlahmung  in  Betracht  kommen: 
Multiple  Neuritis,  Haraatomyelie,  Entbindungslahmung,  akute  Mye- 
litis, Gliosis  spinalis  lumbalis.  —  Als  spinale  Muskelatrophie  hat  Erb  ein 
umgrenztes  Krankhoitsbild  boschriebcn. 
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Das  gleichzeitige  Vorkommen  spastischer  und  schlaffer 

Lahmungen. 

Von  hochstem  pathologischen  und  klinischen  Interesse  sind  jene 
seltenen  Falle,  wo  sowohl  spastische  als  schlaffe  L&hmungen  neben- 
einander  bei  demselben  Individuum  sich  einstellen.  Ihre  kurze  Be- 
sprechung  ist  schon  darum  angezeigt,  weil  sie  Gelegenheit  gibt,  das 
Wesen  dieser  beiden  orthopadisch  wichtigsten  Nervenkrankheiten  ab- 
w&gend  und  vergleichend  gegeniiberzustellen.  Man  kann  von  jenen 
iibrigens  bisher  meines  Wissens  nicht  beschriebenen  Fallen  absehen, 
wo  ein  Kind  mit  angeborener  Hemiplegie  sp^ter  eine  Kinderlahmung 
erwirbt,  was  an  sich  natiirlich  moglich  ist;  gemeint  ist  das  gleich- 
zeitige Auftreten  aus  AnlaB  derselben  Erkrankung.  DaB  die  Polio- 
myelitis in  ihrer  meningitischen  Form  die  Hirnrinde  mit  betreffen 
kann,  daS  sie  als  Begleiterscheinung  oder  auch  isoliert  die  Kerne  der 
groBen  Hirnnerven  (Wick man)  befallen  und  in  einer  bulbftren 
(Medin)  oder  pontiven  (Oppenheim)  Form  auftreten  kann,  was 
klinisch  und  auch  anatomisch  erwiesen  war,  zeigt  zunachst,  daB  sie 
sich  durchaus  nicht  auf  das  Riickenmark  beschrankt,  sondern  sehr 
wohl  das  Gehim  und  seine  einzelnen  Abschnitte  befallen  kann.  So 
habe  ich  einen  von  Oppenheim  diagnostizierten  abortiven Fall  von 
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zerebellarei  Ataxie  gesehen,  wo  die  Poliomyelitis  nichtnur  das  Riicken- 
mark,  sondern  auch  das  Kleinhirn  betroffen  hatte. 

Strumpell  hatte  schon  1885  und  bald  nach  ihm  Pierre  Marie 
das  Bild  derPolioenzephalitis  aufgestellt,  das  ein  zerebrales  Gegen- 
stuck  zu  dem  spinalen  der  Poliomyelitis  sein  soUte.  Diese  Ansicht 
hatte  aber  ihren  starksten  Gegner  in  der  damaligen  Anschauung 
von  der  Poliomyelitis  als  einer  Systemerkrankung.  Wenn  es  zutraf, 
daB  die  Kinderlahmung  sich  bei  der  spinalen  Form  in  der  Auslese 
des  Krankheitsortes  nur  auf  die  Ganglienzellen  der  Vorderhomer 
beschrankte,  so  war  es  schwer  einzusehen,  weshalb  sie  das  als  zere- 
brale  aufgeben  und  hier  enzephalitiseh  verfahren  soUte.  Da  kam 
Goldscheiders  Nachweis,  daB  die  Poliomyelitis  sich  nicht  nach  Zell- 
haufen,  sondern  nach  den  GefaBbezirken  ausbreite,  daB  sie  keine  System- 
erkrankung, sondern  eine  Myelitis  sei,  die  schon  an  der  Pia  beginnt, 

sich  in  den  GefaBwanden 
niederlaBt  und  dann  dif* 
fus  oder  herdweise  die 
graue  und  auch  weiBe 
Substanz  ergreift.  Mit 
diesem  seither  oft  besta- 
tigten  Befund  war  die 
anatomische  Gleichartig- 
keit  beider  Prozesse  be- 
wiesen,  die  auch  atio- 
logisch  noch  gesteigert 
wurde,  seitdem  wir  wis- 
sen,  daB  auch  der  Kinder- 
lahmung eine  Infektion 
zugrunde  liegt.  Nicht 
lange,  so   wurde  auch 

anatomisch  nachge- 
wiesen,  daB  poliomyeli- 
tische  und  enzephaliti- 
sche  Prozesse  sowohl  im 
akuten  wie  im  abgelau- 
fenen  Stadium  bei  einem 
und  demselben  Indivi- 
duum  vorkommen  kon- 
nen  (Redlich,  Lange, 
W  i  c  k  m  a  n).  Seitdem 
haben  sich  die  klinisehen  Beobachtungen  iiber  das  Zusammentreffon 
beider  Erkrankuniren  iijemehrt.  Zunachst  wurde  mehrfach  beobachtet, 
daB  die  ijleiche  Epideniie  bei  Geschwistern  einmal  eine  spastische, 
einnial  eine  schlaflV  Lahmunii:  hervorrief.  Die  alteste  Beobachtung  ist 
von  Mobius;  auLJer  ihr  siiul  iioeh  niehrere  andere  gleichartige  be- 
kannt.  Buccelli  l)e()bachtoto  feriier,  daB  ebenso  wie  die  spinale,  su 
auch  die  zerehrale  Kinderlaliiiiung  die  hochste  Erhebung  ihrer  Hau- 
fi^keitskurx  0  in  deii  Soiiunornionaten  habe. 

Al)er  auch  l)eini  irlcichen  Individuuni  wurden  beide  Krankheits- 
formen  fest2:estollt,  zuerst  von  Williams,  nachdem  Marie  sie  schon 
theoretisch  vorausi^osairt  hatte.  Wicknian  fiihrt  fiinf  weitere  Autoren 
mit  gleichen  Boohai  htuniron  auf,  die  z.  T.  aui  h  anatomisch  sichergestellt 


Fig.  lOl.  Fall  von  spastiscber  uml  schlaffer  Lilhinung 
aus  gleicher  Ursache.  (Poliomyelitis.)  Hcilungdurch 
Arthrodese  im  Knie  und  FuB  an  dem  paralytischen 
linken  Bein  und  durch  Redressement  des  SpitzfuBes 
am  spastischen  rechten  Bein.    (Siehe  Text.) 
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sind  und  erkennen  lassen,  daS  das  poliomyelitische  Gift  im  gleichen 
Korper  je  nach  der  Lokalisation  schlaffe  und  spastische  Lahmungen 
erzeugen  kann  —  soweit  dieser  sonst  lUckenlose  Beweis  schlussig  ist, 
bevor  wir  den  Erreger  kennen.  Auch  Stern,  der  mehrere  tausend 
Krankengeschiehten  durchgesehen  hat,  gibt  an,  daS  die  spastische 
Komponente  garnicht  so  selten  ist. 

Das  kann  ich  best&tigen,  und  habe  auBerdem  einen  ganz  typischen  Fall 
beobachtet:  Kind  von  normaler  Geburt,  das  mit  einem  Jahr  laiifen  konnte  und 
immer  gesund  war,  wird  im  Alter  von  2  Jahren  von  Poliomyelitis  befallen.  Der 
Arzt  stellt  die  Diagnose  im  akuten  Stadium.  Danach  zeif t  sich  folgender  Bef und : 
Das  linke  Bein  ist  vollig  schlaff,  gelahmt,  welk,  atropnisch,  abgema^ert,  ohne 
Reflexe,  Schlottergelenk  im  Knie  und  FuO.  Das  rechte  Bein  zei^  einc  starrc, 
nicht  atrophische  Muskulatur,  leichte  Beugekontraktur  in  Hiifte  una  Knie,  starre 
Widerstande  bei  selbst-  und  hilfstatigen  Bewe^angen,  Adduktionsspasmus,  schweren 
SpitzfuB,  Steigerung  des  Kniephanomens,  positiven  Babinski  und  Oppenheim,  Hoch- 
stand  und  Clonus  der  Patella. 


Dystrophia  musculorum  progressiva. 

Im  Zusammenhang  mit  den  Ruckenmarkserkrankungen  mufi  eine  Erscl.ei- 
nung  besprochen  werden,  die  zu  schweren  Bewegungsstdrungen  fuhrt,  namlich  der 
fortschreitende  Mnskelschwund,  obwohl  nur  ein  Teil  der  zu 
diesem   Krankheitsbilde  gehdrigen  Formen  spinalen  Ur- 
sprungs  ist. 

Die  primare  Myopathic  oder  Dystrophia 
musculorum  progressiva  stehe  ihrer  Bedeutung 
wegen  voran. 

Das  Leiden  beginnt  in  fruher  oder  spaterer  Kind- 
heit.  fast  immer  hereditar  oder  familiar,  entwickelt  sich 
schleichend  und  kann  durch  mehrere  Jahrzehnte  fort- 
bestehen.  Charakteristisch  ist  der  allmahliche  Schwund  der 
Muskelkraft,  herriihrend  aus  einer  primaren  Erkrankung 
der  Muskeln,  Vermehrung  der  Kerne,  Wucherung  des  Peri- 
mysium, in  dem  sich  Fettzellen  ablagern,  die  das  Mus- 
kelgewebe  verdrangen,  Spaltbildung  und  Schwund  der  Mus- 
keln.  Das  Ruckenmark  und  die  peripheren  Nerven  sind  ge- 
sund  im  Gegensatz  zu  den  spinalen  Formen  des  gleichen 
Leidens,  ebenso  ist  die  Sensibilitat  ungestort 

Auffallend  ist  das  Verbal  ten  der  Muskeln  in  ihrem 
Volumen;  wahrend  die  einen,  namentlich  um  den  Schulter- 
gtirtel,  vollig  atrophieren  und  schwinden,  so  dafi  man  das 
Skelett  unter  der  Haut  fiiUt,  verfallen  die  anderen,  beson- 
ders  Glutai  und  Gastrocnemius  einer  Volumsvermehrung, 
die  teils  auf  echter  Dickenzunahme  der  Primitivfasem  be- 
ruht,  teils  auf  Ansammlung  von  Fett  im  Bindegewebe  auf 
Kosten  der  Muskelfasem.  Die  kleinen  Kranken  sehen  dann 
aus  wie  Athleten  und  konnen  doch  kaum  ihre  Glieder 
be  wegen.  Ja,  Atrophie  und  Hypertrophie  konnen  sich  im 
gleichen  Muskel  finden,  so  z.  B.  daB  die  normale  Unter- 
armdicke  nach  unten  wandert,  well  die  oberen  Partien 
atrophieren,  w&hrend  die  unteren  an  Volumen  zunehmen. 

Die  Krankheit  gruppiert  sich  hauptsachlich  um  den 
giirtel,  jedenfalls  in  den  proximalen  Teilen ;  sie  steigt  fast  nie  in 
so  dafi  Hande  und  Fiifie  so  gut  wie  immer  unberiihrt  bleiben. 


Fig.  102.  Pseudo- 
hypertrophie  der  sub- 
skapularen  Muskeln, 
desGes&Bes  und  der 
Waden  bei  einem 
Knaben,  der  nur  mit 
MOhe  stehen  und 
nicht  gehen  kann. 


Becken-  and  Schulter- 
die  distalen  Abschnitte, 
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1st  der  SchuItergUrtel,  d.  h.  die  das  Schulterblatt  fbderenden  Muskeln  be- 
troffen,  so  zeigt  dieses  eine  hochgradige  Verschieblichkeit.  Wenn  die  Kranken  sich 
auf  die  Arme  stutzen,  schieben  sich  die  Schultern  bis  zu  den  Ohren,  wollen  sie  den 
Arm  heben,  so  gelingt  das  namentlich  in  der  Frontalebene,  selbst  bei  leidlich  er- 
haltenem  Deltoideus  nicht,  weil  das  Schulterblatt  (z.  B.  durch  den  Serratus)  nicht 
festgestellt  werden  kann;  in  der  Ruhe  stehen  die  Schulterblatter  flugelfdnnig  ab 
mit  innengedrehtem  Winkel,  die  Nackenschulterlinie  f&llt  steil  ab,  die  Schultern 
h&ngen  nach  der  Seite  und  nach  vom. 

Gleich  schwere  Storungen  macht  der  Schwund  des  Beckengiirtels.  Die 
Hiiften  konnen  nicht  mehr  fixiert,  die  Beckenhalfte  des  Schwungbeines  beim 
Schreiten  nicht  gehoben  werden  (Trendelenburgs  Phanomen).    Der  Kranke 

wirft  deshalb  den  Rumpf  nach  der  Seite  des 


V\ff.  10:5,  Schwere  Atonie  uud  Fife.  104.  Abstehen  der  SchulterblStter  wegen 
Schlaffbeit  des  Scbultergiirtels.  Dystrophie  des  Serratus  beim  Armheben. 

Schwund  des  Olutaeus  maximus  und  der  Ruckenstrecker  vernrsacht  ein 
Vorniiberfallen  des  Runipfes,  was  die  Kranken  durch  starke  Lordosiening  der 
Wirbelsiiule  parieren;  ahnlich  wie  bei  dem  Mechanismus  der  poliomyelitischen 
L<»rdose  tritt  diese  auch  beim  ilystrophischen  Schwund  der  Bauchniuskeln^ein. 
Verlieren  sich  auch  die  letzten  Sicherungen  der  Wirbelsaule  durch  Schwund  der 
kleinen  Riickenmu^^keln,  so  sucht  die  Wirbelsaule  Halt  an  den  knochemen  Wider- 
stiindeii  ihrer  (ielenke  und  Processus  und  nimrat  ganz  bizarre  Formen  der  Lordose 
an,  wo  der  untere  Abschnitt  des  lordotischen  Bogens  in,  ja  unter  der  Horizontalen 
verliiuft. 

Charakteristisch  fiir  den  Dystmphiker  ist  vor  allem  seine  Art  und  Weiso,  aus 
dem  Liejren  aufzusteheu.  Kr  wiilzt  sich  zunachst  auf  den  Bauch  und  stellt  den 
( n)erkr»r|)er  .  uf  die  Arme,  dann  brin«:t  er  die  Beine  zum  Knien,  rutscht  mit  diesen 
so  nahe  als  moirlich  an  die  Iliinde  und  streckt  die  Beine,  um  dann  mit  den  Handen, 
innner  bei  gesenkteni  Kopf,  an  den  Beinen  emporzuklettem,  bis  er  den  Kopf 
h<»ch\\nrft  und  in  starker  Lordose  miihsam  den  Rumpf  aufrichtet. 

Ein^eitiiTor  Ziii:  hypertrophischer  oder  noch  nicht  so  stark  atrophischer 
Muskelgruppeu  kann  die  schwiicheren  Anta£:t>nisten  bezwingen  und  zu  Kontrak- 
turen  Veranlassunir  geben.  ZweitVllos  fiihren  zum  gleichen  Ergebnis  aber  unsweck* 
maljiire  DauerNtellungen  dt  r  Glioder.   Am  hiiufiffsten  tritt  die  Kontraktur  in  Form 
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eines  manchmal  hochgradigen  Spitzfufies  anf,  dann  am  Knie  und  am  EUenbogen, 
beim  Peronealtyp  in  der  Gestalt  eines  Klumpfufies.  Eine  sehr  wichtige  Ursaehe  fur 
die  Kontraktur  ist  die  Schrumpfnng  des  Bindegewebes,  das  gerade  die  pseudohyper- 
trophischen  Mnskeln  sehr  stark  durchsetzt  (Friedreich). 

Praktisch  von  geringerer  Bedeutung  (nur  einige  Male  ist  die  Spontanfraktur 
beobachtet)  aber  pathologisch-klinisch  wichtig  und  interessant  ist  die  mit  der  Muskel- 
dystrophie  zusammen  auftretende  Atrophie  derlangen  Rohrenknochen  (Schlippe), 
die  sich  weniger  im  Langenwachstum  als  in  einer  hochgradigen  Rarcfikation  der 
Spongiosa  im  Rontgenbilde  zeigt.  Humerus  und  Femur  werden  fingerdick,  die  Epi- 
physen  sehr  voluminos.  Diese  Atrophie  wird  als  ein  primares  Leiden  angesehen,  auf 
der  gleichen  trophischen  Storung  beruhend  wie  das  Muskelleiden ;  es  kann  aber  wohl 
keiner  Frage  unterliegen,  dafi  die  Inaktivitat  der  Glieder,  der  fehlende  normale  Mupkel- 
zug  und  die  Beeintrachtigung  des  SMtestromes  und  der  Ernahrung  dabei  mitspielen. 

Die  Therapie  kann  gegen  dieses 
unaufhaltsam  fortschreitende  Leiden  nur 
symptomatisch  vorgehen.  Galvanisationen 
sind  nicht  ohne  Nutzen,  die  praktischste 
Form  der  Anwendung  ist  das  Vierzellenbad. 

Die  Benutzung  der  Pendelapparate 
halte  ich  ftir  schadlich,  well  der  m&fiige 
Gewinn  etwaiger  Kraftigung  der  nochleidlich 
gesunden  Muskeln  dreifach  aufgehoben  wird 
durch  die  passive  llberdehnung  der  bereits 
voUig  dystrophischen  Antagonisten.  Dagegen 
bringen  aktive  tlbungen  zweifellosen  Vorteil. 

Die  Kranken  meiner  Abteilung  neh- 
men,  so  lange  sie  sich  noch  bewegen  konnen, 
regelmafiig  am  Turnunterricht  teil  und 
machen  t)bungen  am  Hoffaschen  Wider- 
standsapi^arat.  Dabei  ist  ihnen  keine  be- 
stimmte  Zeit  vorgeschrieben,  sondem  sie 
iiben,  so  lange  es  ihnen  gefallt;  Uber- 
miidungen  sind  von  Schaden.  Um  sie  zu 
verhiiten,  prufe  man  den  Puis  vor  und 
nach  den  Ubungen.  In  der  Schnle  werden  ^'S-^^^'  DystropWkwm^^ 
sie  zu  alien  Handfertigkeitsstunden  heran- 
gezogen,  die  Grofieren  werden  in  den  Werk- 

statten  z.  B.  mit  Stuhlpflechten  oder  der  Anfertigung  kleiner  Strohkorbchen  be- 
sch&ftigt.  Diese  TS,tigkeit  gibt  den  Unglilcklichen,  auch  wenn  die  Beine  sie 
nicht  mehr  tragen,  ein  bescheidenes  Maft  von  Lebensfreude. 

Bestehen  Kontraktur  en,  so  suche  man  sie  durch  vorsichtiges  Redressement 
zu  strecken,  keinesfalls  mache  man  z.  B.  am  Knie  Tenotomien.  Hier  ist  das  beste 
ein  leicht  iiberstrecktes  Knie,  auf  das  die  Kranken  sich  mit  Vertrauen  stutzen  konnen. 
NStigenfalls  bewaltige  man  die  Kontrakturen  durch  Streckverbande  ganz  allmahlich. 
Nur  am  FuB  ist  die  Verlangerung  der  Achillessehne  manchmal  angezeigt,  wenn  es 
gilt,  einen  Spitz-  oder  Klumpfufi  zu  redressieren.  Das  gewonnene  Resultat  sichert 
am  besten  eine  Zelluloiddrahteinlage  mit  schiefer  Ebene  im  Sinne  der  Pro-  h%w. 
Supination.  Orthopadische  Apparate  werden  schlecht  vertragen,  Weil  sie  die  schwache 
Muskelkraft  zu  stark  belasten  und  erschopfen. 

Muskel-undSehnenverpflanzungen,diein  der  Periode  des  Trans- 
plan  tationsenthusiasmus  mehrfach  ausgefiihrt  wurden,  haben  zu  keinem  Dauer- 
ergebnis  gefubrt,  weil  ja  der  Kraftspender  iiber  kurz  oder  lang  auch  der  Dystrophie 
anheimfaUen  mufi. 
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Nor  an  einer  Stelle  wirkt  der  orthop&dische  Apparat  Gates,  das  ist  am 
Rampf,  wo  ein  leichtes,  gut  angepafites  Korsett  das  Vornaberlailen  des  Oberkorpers 
verhindert,  die  Lordose  aosgleicht  —  was  zngleich  eine  Entlastuiig  der  Bauchoigane 
and  Nieren  bedeatet  —  and  die  Schaltem  fiziert.  Der  best«  Typ  dafor  ist  der 
Nyropsche  Geradehalter,  der  aUes  korrigiert,  was  der  Anderung  bedorftig  ist: 
er  richtet  den  Rump!  aaf,  hSlt  darch  eine  einfache  Baachverschnurang  die  Lordose 
and  Baacheingeweide  zuriick,  er  prefit  die  Schalterblatter  fest  gegen  den  Thorax 
and  erleichtert  dadurch  die  Erhebangen  der  Arme,  er  holt  die  vorhangenden  Schul- 
tern  zuriick  and  lafit  nicht  zu,  dafi  sie 


leidlich  war,  warden  Redressements  ge- 
Fig.  106.    Sublaxation  des  Knies  bei    macht,    Gipsverbande  and  schlieBlich 
DyHtrophie.  Die  Tibia  hat  einen  Knochen-    Apparate,  in  denen  der  Kranke  auf- 
vorbau  geschaffen  zur  St(itze.  recht  geht 

Erw&hnt  sei,  dafi  v.  Eiselsberg  and  nach  ihm  andere  die  Schulterbl&tter 
aneinander  gen&ht  and  dadurch  eine  bessere  Armhebung  erzielt  haben. 

Zu  relativ  den  gleichen  klinischen  Bildem  ftthrt  die  spin  ale  Form  der 
progressiven  Muskelatrophie. 

Sie  beruht  nicht  arf  einer  primllren  Muskelerkrankung,  sondem  auf  einer 
Atrophic  der  nervosen  Elemente  in  den  grauen  Vordersaulen  und  einer  Degenera- 
tion der  Pyramidenbahnen.  An  der  Atrophic  nehmen  die  vordercn  Wurzeln, 
die  Muskelnerven  und  Muskeln  teil,  die  ein  fthnliches  Bild  zeigen,  wie  bei  der  Polio- 
myelitis: Abmagcrung,  balBrote-weiBgelbe  Farbe,  Fettstreifen. 

Die  Krankheit  entsteht  zuweilen  schon  in  der  Kindheit,  mcist  aber  im 
mittleren  Lebensalter;  sie  beginnt  an  den  kleinen  Handmuskeln,  macht  Krallen- 
handstellung  und  Af fenhand  (Daumen  in  der  gleichen  Ebene  wie  die  anderen  Finger), 
regelm&fiig  zeigt  die  Muskulatur  fibrillares  Zittern,  niemals  Hypertrophic.  Alles 
das  kommt  bei  der  primaren  Myatrophie  nicht  vor.  Manchmal  fangt  auch  die 
spinale  Form  am  Schultergiirtel  an,  da^egen  nehmen  die  unteren  Extremitaten  gar- 
nicht  Oder  erst  sehr  spat  an  der  Atrophic  teil. 
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Die  spinale  Muskelatrophie  tritt  auch  hereditar  und  familiar  auf,  befallt  die 
Kinder  in  der  zweiten  Halfte  des  1.  Lebensjahres  akut  oder  subchronisch  und  ftihrt 
in  1  bis  6  Jahren  zum  Tode.  Bruns  hat  Kyphoskoliose  dabei  gesehen. 

Als  neurotische  oder  neurale  Form  der  progressiven  Muskel- 
atrophie hat  Hoffmann  ein  Krankheitsbild  bezeichnet.  Klinisch ist  es  dadurchaus- 
gezeichnet,  dafi  es  an  den  distalen  Enden  beginnt,  zuerst  am  FuB  (Peronealtyp) 
mit  Klumpfufi  und  Krallenstellung  der  Zehen,  nach  einigen  Jahren  an  den  kleinen 
Muskeln  der  H&nde.  Anatomisch  findet  sich  Degeneration  der  Seitenstrange,  Atrophie 
der  Vorderhornzellen,  Vorderwurzeln,  Spinalganglien  und  peripherischen  Nerven. 

Diese  neurotischen  Formen  der  Muskelatrophie  nehmen  meist  einen  sehr 
schleichenden  Verlauf  und  kdnnen  jahrelangen  Stillstand  zeigen.  Lange  h&lt 
deshalb  eine  operative  Behandlungfiir  angezeigt.  Bei  leichten  paretischen 
F&llen  hat  er  mit  sehr  gutem  jahrelang  festgestelltem  Erfolg  Tenotomien 
und  Redressements  der  KlumpfiiBe  bei  schweren  voUigen  Paralysen  im 
Peronealgebiet  Sehnenverpflanzungen  (Tibialis  posticus  und  Flexoren  nach  vorn 
als  Dorsalflektoren)  vorgenommen. 

Die  Namen  juvenile,  pseudohypertrophische,  infantile,  hereditlUre  Form  sind 
weiter  nichts  als  Bezeichnungen  f^  Unterarten  oder  symptomatische  Benennongen 
der  prim&ren  Myopathie. 

Litaratnr. 
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Die  Riickenmarkssch windsucht  bef&llt  besonders  das  mittlere 
Alter,  Manner  hHufiger  wie  Frauen;  sie  kommt  aber  auch  im  Kindes- 
alter  vor.  Die  Ursache  ist  in  alien  Fallen  eine  vor  5—15  Jahren 
iiberstandene  Syphilis. 

Die  pathologisch-anatomische  Ver&nderung  besteht  in  einer  grauen 
Degeneration  der  Hinterstrange,  deren  von  der  weifien  Umgebung  scharf 
abstechender  Farbton  schon  mit  blofiem  Auge  erkennbar  ist;  es  gehen  hauptsach- 
lich  die  Nervenrdhren  der  Burdachschen  und  Gollschen  Strange  zugrunde.  Die 
Degeneration  greift  aber  auch  auf  die  graue  Substanz  iiber  (Clarkesche  S&ulen, 
Hinterhom),  auf  einzelne  Himnerven  (Opticus)  und  die  peripheren,  sensiblen,  zu- 
weilen  auch  motorischen  Nerven. 

Von  den  orthopSdisch  belanglosen  klinischen  Symptomen  seien  hier  nur 
in  die  Erinnerung  gerufen:  Schwinden  des  Patellarreflexes  una  des  Fersenphanomens, 
Rombergs  Phanomen,  das  besonders  deutlich  hervortritt,  wenn  der  Kranke  mit 
geschlossenen  Au^n  sich  biickt  und  ^ieder  aufrichtet,  die  reflektorische  Pupillen- 
starre,  die  lanzinierenden  Schmerzen,  die  Spontanbewegungen,  wobei  der  Kranke, 
ohne  dafi  er  es  merkt,  Bewegungen  mit  einzelnen  Gliedem  macht,  die  Abstumpfung 
der  Hautsensibilitat  und  Verlangsamung  der  Schmerzleitung,  der  die  Aufhebung 
von  Empfindung  und  Schmerz  in  den  tieferen  Teilen  (Gelenken)  sich  zu^esellt, 
die  Beeintrachtigung  der  Blasenfunktion,  die  Impotenz,  die  Optikusatrophie. 

Gegenstand  orthopadischer  Behandlung  werden  nachstehende  Er- 
scheinungen  der  Tabes: 

a)  Die  Hypotonie  der  Muskeln,  die  schon  von  Westphal  beschrieben 
war  und  von  Frenkel  nachdriicklich  hervorgehoben  ist.  Haufig  schon  als  Friih- 
symptom  und  im  praataktischen  Stadium,  sicherlich  mit  dem  Beginn  und  Fort- 
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schreiten  der  Ataxie  bUdet  sich  in  zahlreichen,  ofters  in  nahezu  s&mtlicben  Musket- 
gruppen  des  Korpers  ein  Nachlassen  des  normalen  Tonus  aus,  der  zu  schweren  Geh- 
storungen  fUhrt,  ohne  daB  er  mit  der  Ataxie  an  sich  etwas  zu  tun  hatte.  Denn  wahrend 
der  Kranke  im  Bett  gute  Muskelkraft  und  keine  Spur  von  Ataxie  erkennen  l&5t, 
zeigt  er  beim  Gehen  eine  Unsicherheit  des  Ganges  und  eine  Schw&che  der  Korper- 
haltung,  die  in  einem  auffalligen  Mifiverhaltnis  zu  dem  Verhalten  der  Muskulatur 
im  Bett  steht.  Der  Grund  liegt  in  dem  Spannungsnachlafi  und  der  Cberdehnbar- 
keit  der  Muskeln. 

Am  haufigsten  betroffen  sind  die  Kniebeuger,  die  beim  Gesundt*n  zusammen 
mit  dem  Gastrocnemius  das  Knie  in  leichter  Beugestellung  bei  der  Belastung  balten. 
Die  Folge  ist  ein  Genu  recurvatum. 

Gesellt  sich  zu  der  Hypotonie  der  Kniebeuger,  die  ja  zugleich  auch  Hiift- 
strecker  sind,  ein  NachlaB  der  Spannung  im  Glutaeus  maximus,  so  kann  die  Dber- 
dehnungsfahigkeit  des  Hiiftgelenkes  soweit  getrieben  werden,  daB  die  Kranken  ihr 
im  Kjiie  gestrecktes  Bein  nahe  an  das  Gesicht  bringen  konnen,  d.  h.  sie  vermogen 
das  gestreckte  Bein  um  100^  weiter  zu  beugen,  als  der  Gesunde  (152^  :  62"). 

Fraglos  liegt  die  Hauptursache  fiir  eine  so  extreme  Gclenkbewegung  in  der 
Nachgiebigkeit  der  Muskeln,  deren  Wechselspiel  die  Straffheit  des  Gelenkes  beim 
Gesunden  gcwiihrleistet,  aber  ebenso  sicher  ist  auch,  daB  schwere  pathologische 
Uberbiegungen  eines  Gelenkes  unmoglich  sind,  ohne  daB  der  Kapsel-  und  Gelenk- 
apparat  erschlafft  ist.  Frenkel  hat  an  der  frischen  I^iche  die  gleichen  Cber- 
streckungen  vornehmen  kiinneii,  wie  am  hypotonischen  Tabiker  und  folgert  darau>, 
daB  nur  die  Muskelhypotonie  der  schuldige  Teil  ist.  Das  trifft  nicht  zu,  denn  an  der 
Leiche  ist  auch  in  der  Gelenkkapsel  und  den  Bandem  die  lebendige  Spannung  —  und 
jedes  Gewebe  hat  oinen  Tonus,  der  durchaus  nicht  auf  dem  Vorhandensein  kontrak- 
tiler  Substanz  zu  beruhen  braucht  —  und  Vitalitat  erloschen,  genau  wie  in  den 
Muskeln  der  Leiche. 

AuBerdem  fehlt  dem  Toten  die  Sensibilitiit.  Wenn  diese  dem  Tabiker  zu  einer 
Zeit,  wo  Muskelhypotonien  bereits  bestehen,  noch  erhalten  ist,  was  die  objektive 
Untersuchung  feststelleu  kann,  so  muB  eine  sckundare  Schlaffheit  desGelenkapparates 
angenommon  worden.  Diese  tritt  aber  schon  sehr  friih  und  schon  bei  ganz 
leichten  Schiidigungcn  der  Muskulatur  auf,  A\ie  bei  jedem  gesunden  Gelenk,  das  eine 
Zeitlang  ruhig  gestellt  wurde,  und  bei  den  leichtesten  Formen  der  Poliomyelitis 
beobachtet  werden  kann.  Wenn  also  das  Primiire  die  Muskelhypotonie  ist,  deren 
anatomise  he  Trsarhe  Frenkel  in  einer  Liision  der  zentripetalen  Organe  des  Riicken- 
markos  sucht.  so  gehort  ohne  wciteres  und  nahezu  von  Anfang  an  dazu  die  Erschlaf- 
fung  der  Kapsel  und  Biindor.  Denn  die  aufeinander  angewiesenen  Organe,  in 
diesem  Falle  Muskelu,  Gelenkverbindungen,  Knochen,  konnen  ihre  physiologische 
Wirkung  nur  in  gemeinsanier  Gesundheit  ausiiben;  erkrankt  das  eine,  so  ist  der  Krels 
gestort  und  auch  die  anderen  lassen  nach,  wie  unzahlige  Beobachtungen  bei  anderen 
Krankheiten  bcweisen.  Man  s(>lltc  als(»  folgerichtig  von  Hypotonie  der  Muskeln 
und  Bander  sprechon. 

Ebonso  wie  die  Bender  kann  auch  der  Strecker  des  Knies  hypotonisch 
werden,  was  tlurrh  eino  iilxTnorniale  Beugefahigkeit  des  Knies  zum  Ausdruck  kommt. 
Die  Hypot<mie  der  Un  terse  he  nkol  muskeln  fiihrt  dazu,  daB  der  FuB  leicht 
uniknickt  und  in  die  wunderlichsten  Verdrehungen  gebracht  werden  kann  —  sicher- 
lich  nicht  <dine  Schlatf licit  der  ( lelenkkapsel  und  Bander.  Die  hypotoniscbe 
Ruckenmuskulatur  erniu^'licht  hochgradigos  Vorniiberbeugen  des  Rumpfes,  der 
Hand  muskeln  e.xtreniste  Dorsalflexion  der  Finger  und  des  Handgelenkes. 
Gerade  dieses  letzte  bewcist,  daB  stets  auch  eine  Schlaffheit  des  Bandera pparates 
angenommen  werden  muB,  denn  dasseibe  Symptom  findct  sich  bei  der  spastischen 
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Lfthmung  und  Athetose,  wo  die  ruhelose  Hypertonie  der  Muskeln  an  den  Bandern 
so  lange  zerrt,  bis  sie  sich  iiberdehnen. 

Besteht  nur  einseitige  Hypotonie,  so  konnen  die  Antagonisten  das  Cber- 
gewicht  bekommen  und  in  dieser  Dauerstellung  schrumpfen,  so  sah  Frenkel  Ver- 
kilrzung  der  Recti  abdominis  bei  einem  Kranken  mit  schwerer  Hypotonie  der  Rucken- 
muskebi. 

Es  ist  nach  diesen  Schilderungen  ohne  weiteres  klar,  daU  ein 
groBer  Teil  der  aus  der  Hypotonie  herriihrenden  Be- 
schwerden  durch  orthopadische  MaBnahmen  beseitigt 
Oder  gemildert  werden  kann,  denn  ganz  gleichartige  Krank- 
heitsbilder  begegnen  dem  Orthopaden  tftglich  in  seiner  Praxis.  Wenn 
Frenkel  trotzdem  sagt:  „die  Frage  der  orthopadischen  Hypotonie- 
behandlung  der  Tabiker  ist  trotz  der  zahlreichen  Versuche  nichts 
weniger  wie  gelost",  so  muB  dem,  mindestens  soweit  es  auch  fiir  die 
Zukunft  Geltung  haben  soil,  entschieden  widersprochen  werden. 

Die  Arzte  und 
Neurologen  sollten  sich 
nur  daran  gewohnen, 
mit  solchenFragen  nicht 
zu  einem  Bandagisten 
zu  gehen,  sondern  zu 
einem  geschulten  ortho- 
padischen Arzt,  bei  dem 
die  wichtigste  Voraus- 
setzung  erf Ullt  ist,  nam- 
lich  klinisches  Verstand- 
nis  und  Wurdigung  des 
Falles.  Dazu  ist  das 
rein  handwerksmaBige 
der  Orthopadiemechanik  heute  in  hoherem  MaBe  Eigentum  des  arzt- 
lichen  Orthopaden,  als  des  Bandagisten. 

Es  unterliegt  nicht  dem  geringsten  Zweifel,  daB  die  orthopadische 
Technik  fiir  alle  vorkommenden  Bedurfnisse  Rat  weiB;  sie  muB  ihn  ja 
in  statisch  und  mechanisch  ganz  gleichen  Fallen  taglich  finden. 

Die  Hypotonie  des  Rumpfes  und  der  Beckenmuskulatur  ist 
durch  ein  leichtes,  aber  doch  f estes  K  o  r  s  e  1 1  mit  Leichtigkeit  zu  be- 
kampfen,  das  auf  einem  gut  passenden  Beckenkorb  aufgebaut  ist.  Dafiir 
gibt  es  zahllose  Modelle.  Das  schlechteste  wurde  ein  Zelluloidkorsett  sein, 
am  besten  ein  Beckenkorb  mit  Seitenstaben  und  einer  Brustverschniirung. 
Nach  Bedarf  konnen  dem  Korsett  aktive  Krafte  einverleibt  werden  in 
Form  von  stahlernen  Federn  oder  von  Gummiziigen  (quer  oder  vertikal) 
Oder  von  Pelotten  in  der  Art  der  Schleeschen  Konstruktion.  Da  bei 
vorniibergeneigtem  und  zusammen  gesunkenem  Rumpf  ein  starker 
Druck  auf  Eingeweide  und  Blase  ausgeiibt  wird,  so  entlastet  ein  lordo- 
sierendes  Korsett  gleichzeitig  diese  beim  Tabiker  haufig  schwer  be- 
teiligten  Organe. 

An  den  Beckenkorb  ist  leicht  eine  Oberschenkelhulse  anzu- 
hangen,  die  mit  Gelenken  zur  Fuhrung  des  Beines  innerhalb 
der  arztlich  zugelassenen  Bewegungen  versehen  werden  kann,  z.  B.  ein 
HUftschaukelscharnier  mit  Anschlagen. 

Die  tlberstreckungen  des  Knies  verhindert  ein  einfacher 
Schienenhulsenapparat  mit  Anschlagen  oder  mit  Federkraft  oder  mit 

Lehrbuch  der  orthopftdischen  Chirurgie.  27 


Fig.  108.    Tabische  Hypotonie  der  Kniebeuger  und 
des   Gastrocnemius    mit  Cberstreckbarkeit.  (Aus 
Knoblauch). 
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Gummizugen.  Der  Bandagist  macht  da  zuweilen  ein  moglichst  „einf aches'* 
Ding,  das  ganz  ungeeignet  ist,  zwei  so  lange  Hebelarme,  wie  Ober-  und 
Unterschenkel  zu  regieren,  weil  es  zu  kurz  ist.  Selbstverstandlich  mussen 
die  Hulsen  den  ganzen  Ober-  und  Unterschenkel  umgreifen,  sie  konnen 
aber  trotzdem  ganz  leicht  sein,  wenn  man  sich  z.  B.  rait  Spangen  be- 
gniigt.  Unten  bringt  sie  ein  Einsteckscharnier  zur  Vermeidung  von 
Verdrehungen  in  Verbindung  mit  dera  Schuh,  das  nunmehr  auch  dem 
FuB  die  gewiinschte  straffe  FUhrung  gibt. 

Die  Dberstreekung  des  Knies  laBt  sich  auch  schon  einfach  dadurch 
vermeiden,  daB  man  das  Gelenk  des  Apparates  nach  hinten  verlagert, 
so  daB  es  immer  die  Tendenz  hat,  sich  im  Sinne  der  Beugung  zu  offnen. 
Ist  es  dann  durchgedriickt,  so  gewahrleistet  es  absolute  Sieherheit  des 
Stehens  in  jeder  gewoUten  Streck-  oder  Beugestellung.  Desgleiehen  ist 
die  Anwendung  von  Subluxationsschienen  im  unigekehrten  Sinne  mit 
flacher  Gleitung(Gocht,  Wierzejewski)  angezeigt,  weil  in  ihnen  der 
Unterschenkel  im  Augenblick  der  Belastung  in  die  Richtung  der 
Beugungssubluxation  gedrangt  wird. 

So  kann  mechanisch  auch  das  Bestreben,  den  Oberschenkel 
und  das  Knie  zu  stark  zu  beugen,  schon  im  Entstehen  dadurch 
bekampft  werden,  daB  man  dem  Hiift-  und  Kniegelenk  des  ortho- 
padischen  Apparates  eine  Streckfeder  einverleibt  oder  die  Apparat- 
gelenke  um  ein  geringes  nach  hinten  (an  der  HUfte)  und  nach  vorne 
(am  Knie)  verlagert,  was  zur  Folge  hat,  daB  das  mechanische  Gelenk 
dauernd  die  Tendenz  zur  Streckung  zeigt.  Auf  diese  Weise  werden 
die  schadlichen  Krafte  durch  solche  mechanischenVorrichtungen  sofort 
und  mit  absolut  zuverlassiger  Dosierungsmoglichkeit  in  das  Antago- 
nistische  umgewandelt. 

Fur  die  tabisch-paretische  Spitz-  oder  HackenfuBhaltung 
geniigt  meine  Spiralfederschiene  (s.  Fig.  56)  oder  ahnliche  Konstruk- 
tionen.  Die  Fiihrung  des  FuBes  in  der  Mittelhaltung  kann  durch 
einfache  Einsteckscharniere  am  Schuh  erzielt  werden.  Einlagen  aus 
Zelluloidstahldraht  geben  dem  FuB  die  gewiinschte  Korrektur  und 
Haltung.  Das  ganzlich  schlotternde  FuBgelenk  wird  am  besten  in  einer 
festen  Hiilse  aus  gewalktem  Leder  oder  aus  Zelluloidstahldraht  in  Anky- 
lose  fixiert.  Item,  es  gibt  f iir  die  aus  der  Hypotonic  allein  entstehenden 
Bewegungsstorungen  geradezu  zahllose  technische  Moglichkeiten, 
mit  denen  der  erfahrene  Orthopade  den  Neurologen  bei  seinen  Heil- 
bestrebun^en  auf  das  wirksamste  unterstutzen  kann;  zumal  der 
orthopadisehe  Apparat  gleiehzeitig  ein  Hilfsmittel  fur  die  Behandlung 
der  Ataxic  darstellt,  dessen  Bedeutung  aber  erst  anfangt  erkannt  zu 
werden. 

b)  Das  Hauptsymptom  der  Tabes,  die  Ataxic,  hat  nichts  mit 
Lahmung  zu  tun,  im  Gegenteil,  die  motorischen  Neuren  sind  v5llig 
gesund  und  der  Kranke  kann  alle  Bewegungen  mit  voller  Kraft  willkiir- 
lich  ausfiihren. 

Die  Ataxic  ist  eine  Stiirung  der  Koordination,  d.  h.  jenes  Apparatus,  welcher 
die  ZweckniaBigkeit  der  Bewegungen  regelt  (s.  Einleitung,  S.  322),  und  zwar  ist  die 
Stoning  so  aufzufassen,  daii  wegen  Schiidigung  der  zentripetalen  Nervenapparale 
die  peripheren  sensiblen  Reize  und  Reflexerregungen  ausfallen.  Niemals  fehJen  bei 
einer  manifesten  Ataxie  Sturungen  der  Gelenkempfindungen;  wiihrend  diese  aber 
im  Anfang  dadurch  teihveise  ersetzt  werden,  da  15  der  Kranke  durch  willkiirlirhe 
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Maskelkontraktionen  mittels  seines  vorlaufig  noch  ungestorten  Muskelempfindens 
die  Stellung  der  Gelenke  „abtastet'\  kontrolliert  und  so  erkennt,  erioschen  sp&ter 
auch  Muskel-  und  Sehnenempfindlichkeit,  so  dafi  zwar  WiUensimpuls  und  Inner- 
vation funktionieren,  aber  der  Kranke  nicht  mehr  empfindet,  ob  und  wie  die  Be- 
wegung  ausgefuhrt  wird.  Schliefilich  „vergreift'^  sich  der  Kranke  in  seinen  Muskeln, 
und  es  treten  nocli  Muskelgruppen  in  Tiitigkeit,  die  mit  der  gewoUten  Bewegung 
nichts  zu  tun  haben.  Zum  Ersatz  ftir  die  verloren  gegangene  Muskelempfindung 
kontrolliert  der  Tabiker  seine  Bewegungen  mit  den  Augen ;  schlieBt  er  die  Augen,  so 
steigert  sich  naturgem&fi  die  Ataxie.  Da  die  Abwagung  des  richtigen  AusmaBes  der 
Bewegung  durch  Gelenk-  und  Muskelsinn  fehlen,  wird  zuviel  Muskelarbeit  auf- 
gewandt,  zumal  ein  weitererWachter,das£rmudungsgef  iihl,eingeschlafenist.  Zu 
allem  tritt  noch  verschlechternd  hinzu  die  eingangs  erw&hnte  Hypotonic  der  Muskeln 
und  Bander.  Alles  zusammen  ergibt  jene  schleudernden,  unzweckmilfiigen,  uber  das 
notige  Mafi  hinausschiefienden  Hanswurstbewegungen,  die  fiir  die  tabische  Ataxie 
charakteristisch  sind.  Im  ubrigen  ist  die  Ataxie  des  Ganges  nicht  nur  von  dem  Zu- 
stand  der  Beine  abhftngig,  es  wirkt  dabei  entscheidend  mit  die  Haltung  und  Beherr- 
schung  des  Rumples  und  die  Ataxie  der  mit  dem  Gebcauch  des  stutzenden  Stockes 
betrauten  H&nde.  Auch  &ndert  sich  Form  und  Grad  der  Ataxie,  je  nachdem  der 
Kranke  frei  oder  gestiitzt,  auf  glattem  oder  unebenem  Boden  geht;  tritt  er  dort 
weitausholend  auf,  so  geht  er  hier  mit  kleineren  Schritten;  h&lt  er  die  Augen  auf 
den  Boden  geheftet,  so  ist  der  Grang  sicherer,  blickt  er  gerade  aus,  so  gerat  er  ins 
Schwanken.  So  llndert  er  fortwahrend  seine  Ataxie,  bleibt  aber  in  seiner  Art,  d.  h. 
innerhalb  der  ihm  durch  die  Koordinationsstorung  auferlegten  Gesetze  zweckm&6ig. 

Die  Ataxie  beflUlt  meist  und  namentlich  zuerst  die  Beine.  Auf  der  Hohe 
der  Krankheit  zeigt  sich  folgendes  Bild:  das  Gangbein  wird  pendelnd  und  leicht 
aufienrotiert,  mit  gebeugtem  Knie  hoch  erhoben  und  stampfend,  zuerst  mit  der 
Hacke  niedergesetzt,  wahrend  das  Standbein  f  st  durchgedriickt,  ja  Uberstreckt 
krampfhaft  steif  gehalten  wird.  Will  der  Tabiker  sich  setzen,  so  fallt  er  auf  den  Stuhl, 
erhebt  er  sich,  so  geschieht  es  mit  einem  Ruck. 

Sp&ter,  manchmal  aber  auch  als  erstes  Symptom,  werden  die  Arme  befallen; 
anfangs  machen  sich  nur  Storungen  bei  feinen  Bewegungen  (Schreiben,  Zukndpfen) 
bemerkbar,  spater  tritt  die  ausschweifende  UnzweckmaBigkeit  offen  zutage. 

Die  von  Frenkel  eingefUhrte  und  von  anderen,  namentlich 
Goldscheider,  ausgebaute  (Ibungstherapie  fUhrt  in  vielen  Fallen 
dazu,  daU  der  Kranke  lange  Jahre  hindurch  lebensfreudig  seinera  Berufe 
erhalten  bleibt.  Reymond  hat  dafiir  den  bezeichnenden  Namen 
Reeducation  des  mouvements  angewandt.  Wichtig  ist,  daU,  wenn  das 
Leiden  frlihzeitig  genug  erkannt  ist,  schon  im  praataktischen  Stadium 
mit  den  Ubungen  begonnen  wird,  um  die  Ausbildung  der  Ataxie  hint- 
anzuhalten. 

In  neuerer  Zeit  hat  aber  Forster  daruf  hingewiesen,  daU  gerade 
bei  der  Behandlung  der  Ataxie  die  Anwendung  von 
orthopadischen  Apparaten  ein  vorzugliches Unterstiitzungs- 
mittel  der  Ubungstherapie  abgibt. 

Die  Regulierung  in  den  Spannungsverhaltnissen  der  Beuger  und  Strecker 
am  Knie  geschieht  wie  an  alien  Gelenken  durch  zentripetale  Reflexreize.  Da  diese 
wegen  Ausfalles  der  sensiblen  Zuleitungen  nicht  stattfinden,  bekommt  der  Quadrizeps 
des  Gangbeines  nicht  rechtzeitig  Nachricht  sich  zu  kontrahieren  und  einer  Ein- 
knickung  des  Knies  vorzubeugen;  die  Folge  ist,  daB  der  Tabiker  dauemd  in  Angst 
schwebt,  beim  Hinsetzen  des  Beines  einzuknicken  und  hinzustiirzen.  £r  spannt  also 
schon  beim  Vorschwingen  des  Gangbeines  seinen  Quadrizeps  an,  damit  nur  ja  das 
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Be  in  beim  Hinsetzen  lest  gestrafft  ist  und  halt  das  Knie  noch,  wenn  er  das  andcfe 
Bein  zu  heben  anlangt,  gestreckt,  ja  aberstreckt,  wahrend  es  in  dieser  Phase  leicht 
gebeugt  sein  soUte.  Der  Tabiker  kann  aber  darch  Cbung  daza  gebracht  werden,  dafi 
er  mit  gebeugtenKnien  steheD  undgehen  lernt.  Erleichtert  wurde  das  Forster  durch 
Anwendung  eines  Schienenhalsenapparates,  der  einen  Anschlag  zur  Verhindenmg 
der  voUigen  Streckung  trug,  wie  er  in  der  Orthopadie  aus  zahllosen  gleichartigen 
Ursachen  bei  alien  Gelenken  angewandt  wird. 


Fig.  109.  a  YoIIkommener  Verlust  der  seitlichen  Beckenfixation  auf  dem  rechten 
Stiitzbein  bei  Tabes,  das  Becken  kippt  nach  links  herab  und  der  rechte  Trochanter 
tritt  beim  Vorsetzen  des  (rechten)  Schwungbeines  stark  hervor.  Zwnr  versucht  der 
Kranke  die  willkiirliche  Besserung,  aber  er  verlegt  nur  die  obere  Wirbelsftule  nach 
links,  die  linke  Beckenhftlfte  bleibt  gesunken.  b  Derselbe  Kranke  mit  der  Tro- 
chanterpelotte  als  sensiblem  Indikator:  das  Becken  ist  iiber  den  rechten  Trochanter 
hinabergehebelt,  die  Wirbelsftule  nur  wenig  nach  rechts  verlagert,  der  Kranke 
steht  ohne  Sttitze  frei  auf  dem  rechten  Bein.  (Aus  FOrster.)  (Die  Seitenansicht 
der  Pelotten  zugleich  mit  einer  Kniebulse  s.  in  Fig.  61.) 

Ahnlich  steht  es  mit  dem  von  Duchenne  beschriebenen  Wegkippen  des 
Bee  kens  nach  der  Seite  des  Schwungbeines,  ^as  der  Kranke  durch  Verlagenmg 
des  Rumpfes  nach  der  Seite  des  Standbeines  pariert.  Das  Phanomen  ist  rein  mecha- 
nisch  genommen  bei  anderen  Nervenleiden  (Muskeldystrophie,  Poliomyelitis)  und 
besonders  bei  der  angeborenen  Hiiftverrenkung  als  Trendelenburgs  Symptom 
bekannt.  Hier  vermag  der  Glutaeus  medius  des  Standbeines  die  gegenseitige  Becken- 
hiUfte  nicht  hochzuhalten,  weil  er  degencriert  oder  gelahmt  ist  oder  weil  er  wegen 
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V^erschiebung  des  Trochanter  major  zu  kurz  geworden  ist  und  sein  Angriffspunkt 
sich  verschoben  hat;  dort,  beim  Tabiker,  versaumt  er  seine  Arbeit,  weil  er  von  der 
Peripherie  sozusagen  nicht  benachrichtigt  wird,  dafi  es  Zeit  ist,  die  Beckenh&lfte 
des  Schwungbeines  zu  heben,  obwohl  ihm  die  Kraft  dazu  innewohnt.  Auch  dazu 
kann  der  Tabiker  systematisch  erzogen  werden ;  aber  auch  hier  lernte  der  Ataktiker 
es  schneller,  wenn  ihm  Forster  einen  Beckengurt  mit  zwei  Pelotten  umschnallte, 
die  sich  au!  die  Trochanteren  preBten.  Diese  geben  dem  Kranken  erstlich  einen 
mechanischen  Halt,  der  indessen  wohl  nicht  allzuhoch  zu  veranschlagen  ist;  was  aber 
eine  viel  groOere  und  fundamentale  Bedeutung  hat,  die  Pelotte  diente  als  sensibler 
Indlkator,  indem  sie  durch  direkten  Druck  das  meldete,  was  die  zerstorten  sen- 
siblen  Zuleitungen  nicht  vermochten,  nUmlich  die  Aufforderung,  die  Beckenhsllfte 
des  Gangbeines  zu  heben. 

Nach  meiner  Ansicht  konnte  diese  Forstersche  Entdeckung  des  ortho- 
p&dischen  Apparates  als  sensiblen  Indikators  noch  erheblich  ausgebaut  und  erweitert 
werden.  Schon  wenn  statt  des  Beckengurtes  ein  Beckenkorb  genommen  wiirde,  so 
wiirde  die  sensible  Indikation  noch  praziser  wirken,  weil  hier  schon  viel  kleinere 
LageverEnderungen  des  Beckens  oder  des  Trochanters  der  anderen  Seite  mitgeteilt 
wUrden,  zum  anderen  aber  wiirde  das  rein  mechanische  Moment  des  Haltes  ganz 
erheblich  gesteigert  werden.  Ein  auf  dem  Beckenkorb  montiertes  Mieder  wiirde 
das  Vorniiberfallen  des  Rumples  verhindem  und  als  sensibler  Indikator  fiir  die 
Hiiftstrecker  dienen.  Hangt  man  nun  die  Kniekappe  nicht  an  Lederriemen  auf, 
sondern  verbindet  sie  mit  dem  Beckenkorb  durch  ein  Huftscharnier,  das  nur 
Streckung  und  Beugung  zulafit,  so  hatte  man  mit  einem  Schlage  eine  Menge 
anderer  Vorteile  in  der  Anbringung  besonderer  Gelenkvorrichtungen,  die  schon 
oben  bei  der  Hypotonie  der  Muskeln  erwtihnt  sind;  z.  B.  glaube  ich,  dafi  am 
Knie  ein  riickwarts  verlagertes  Gelenk  am  Apparat  unvergleichlich  viel  mehr 
leistet  ais  ein  Sperrzahn,  weil  es  in  allem  die  unzweckm&fiige  ataktische  Bewegung 
in  die  zweckmafiig  physiologische  umwandelt  imter  Ausnutzung  der  pathologischen 
Krafte  und  Verkehrung  in  ihr  Gegenteil. 

Ich  glaube  ferner,  daB  dem  orthopadischen  Apparat  insofern  eine 
Zukunftsbedeutung  in  der  Behandlung  der  Ataxie  zukommt,  als  er  durch 
zwangsmtifiige  Fiihrung  der  Glieder  das  Erlernen  der  normalen  Bewegung  und 
das  Einschleifen  der  richtigen  Bahnen  erleichtert.  Forster  meint,  daB  die 
Ataktischen  ungern  schwere  orthopadische  Apparate  tragen;  dem  ist  entgegenzu- 
halten,  daB  es  unschwer  ist,  ganz  leichte  Apparate  zu  bauen,  die  doch  alien  An- 
forderungen  geniigen. 

Die  Bedeutung  des  orthop&disehen  Apparates  in  ier  Behand- 
lung der  Tabes  erblicke  ich  in  folgendem:  1.  der  Apparat 
verhindert   hypotonische  Uberstreckungen   der  Gelenke; 

2.  er  richtet  den  Rumpf  auf  und  entlastet  die  Eingeweide; 

3.  er  dient  als  sensibler  Indikator;  4.  er  erleichtert  durch 
zwangsweise  Fiihrung  die  Erlernung  zweckmaBiger  Beweg- 
ungen;  5.  er  entlastet  das  arthropathische  Gelenk  und 
die  Wirbelsaule. 

Leider  muB  ich  alle  diese  Dinge  hypothetisch  vorbringen,  denn  uns 
Orthopaden  steht  groBere  Erfahrung  eigentlich  nur  in  bezug  auf  die 
Arthropathie  zur  Seite.  Trotzdem  verweise  ich  in  diesem  Lehrbuch  aus- 
fiihrlich  darauf,  urn  auf  die  Bedeutung  der  orthopadischen  Therapie 
und  ihre  reiche  Moglichkeit  alle  die  Kjeise  hinzuweisen,  in  deren  Hand 
die  Serge  dafiir  liegt,  daB  im  Interesse  der  Kranken  der  orthopadische 
Arzt  um  seinen  sicher  niemals  versagenden  Rat  angegangen  wird, 
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der  in  ganz  gleichartigen  Fallen  bei  anderen  Krankheiten  zu 
helfen  weiB. 

c)  Die  neuropathischen  Knochen-  und  Gelenkerkran- 
kungen  (von  Charcot  zuerst  zusammengefaBt)  finden  sich  in  gleich- 
artiger  Weise  bei  Tabes  wie  bei  Syringomyelie,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede,  daB  sie  bei  jener  an  den  unteren  Extremitaten  so  haufig  sind, 
wie  bei  der  Syringomyelie  an  den  oberen  (etwa  80  %). 

Der  Grund  fUr  die  Briichigkeit  der  tabischen  Knochen  liegt  darin»  dafi  das 
normale,  die  Festigkeit  des  gesunden  Knochens  garantierende  Mischungsverhaltnis 
zwischen  organischer  und  anorganischer  Substanz  sich  in  dem  Sinne  andert,  dafi  der 
Kalkgehalt  nunmehr  verhaltnismaBig  iiberwiegt  (Levy  und  Ludloff).  Der  kalk- 
arme  Knochen  ist  weich  und  biegsam,  der  ausgegluhte  bricht  leicht  und  quer, 
wahrend  der  normale  meist  schnabelformig  platzt.  Man  kann  deshalb  haufig  schon 
aus  dem  Rontgenbild  die  Diagnose  stellen  (Kienbock). 


Fig.  110.    Arthropathia  tabica  genu  dextri.       Fig.  111.    Tabischer  Abrifi  des 
(Aus  Knoblauch.)  einen  Condylus  tibiae,  der  glatt 

wie  eine  traumatische  Fraktur  im 
Schienenhaisenapparat  heilte. 


Die  Starke  Verminderung  der  Elastizitat  der  Knochen  ist  nun  die  h&ufigste 
Veranlassung  zu  Frakturen  aus  geringfugigs ten  Ursachen,  beim  Umdrehen  ^ 
im  Bett,  beim  Stiefelausziehen,  beim  Werfen  eines  Balles  u.  dgl.  m.  (Spontan- 
frakturen).  Manehmal  tritt  eine  solche  Fraktur  sehr  friih  auf,  in  einem  Falle 
Oppenheims  18  Jahre  vor  dem  Beginn  der  Ataxie.  Jeder  Patient,  der  mit  einem 
Knochenbruch  vcrhaltnismaBig  schmerzfrei  umhergeht,  ist  auf  Tabes  ver- 
dilchtig  (Preiser).  (Wassermannsehe  Reaktion  !)  Der  Humerus  und  die  Vorder- 
armknochen  brechen  meist  in  der  Diaphj'se,  der  Oberschenkel  im  Halse  oder  sub-  , 
trochanter.  Auch  die  Frakturen  des  Taluskopfes  treten  meist  schon  frtih  auf  und 
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ebenso  dorsale  Absprengungen  am  Talus  und  Navikulare  (Levy).  Die  Heilung  kann 
ganz  normal  eriolgen,  sehr  h&ufig  aber  bleibt  sie  aus,  und  es  kommt  zur  Pseud- 
arthrose.  Da  diese  nicht  schmerzhaft  ist,  wird  sie  h&ufig  stark  belastet  und  es 
bilden  sich  hochgradige  Verschiebungen  der  Fragmente  aus  mit  Interposition  von 
Weichteilen.  Dabei  spitzen  sich  die  Fragmentenden  zu  und  finden  zuweilen  Gelegen- 
heit  zur  Bildung  einer  Nearthrose.  Im  Gegensatz  dazu  ist  ofters  Callus  luxurians 
beobachtet,  was  Levy  mit  der  durch  die  schmerzlose  Belastung  hervorgerufenen 
breiten  ZerreiOung  des  Periosts  und  mit  der  Neigung  der  Krankheit  zu  Kalkablage- 
rungen  erkl&rt. 

Extensionsverbande  machen  gelegentlich  Dekubitus.  Das  beste 
zur  Behandlung  ist  ein  gut  gepolsterter  Gipsverband.  Um  Zwischen- 
lagerung  von  Weichteilen  und  damit  Pseudarthrose  zu  verhindern,  ist 
zu  fordern,  daU  bei  der  Einrichtung  des  Bruches  Krepitation  nach- 
gewiesen  wird.  Die  operative  Behandlung  der  Pseudarthrosen  hat  nicht 
zu  befriedigenden  Ergebnissen  gefiihrt.  Es  muB  da  geniigen,  das  Glied 
durch  eine  Hiilse  zu  versteifen,  was  bei  technisch  guter  Ausfiihrung 
auch  stets  gelingt. 

Die  Arthropathien  sind  neben  der  Ataxic  wohl  das  markan- 
teste  Symptom  der  ausgebildeten  Tabes. 

Sie  beginnen  aus  geringfiigigen  traumatischen  Anl&ssen  mit  Schwellung, 
Ergufi  und  einem  zuweilen  weitreichenden  prallen  Odem.  Die  Anschwellung  kann 
so  stark  werden,  daB  die  Kapsel  einreiBt  und  sich  grofie  fluktuierende  Synovia- 
massen  unter  den  Weichteilen,  namentlich  der  Schulter,  ansammeln.  Charakteristisch 
ist  es,  daB  die  Arthropathien  an  vielen  Gelenken,  und  dann  meist  symmetrisch  auf- 
treten.  Schmerzen  fehlen  oder  stellen  sich  nur  voriibergehend  ein.  Die  starke  Er- 
weiterung  der  Gelenkkapsel  fiihrt 


zu  Schlottergelenken  und  Sub- 
luxationsstellungen.  Zu  den 
Prozessen  in  den  Weichteilen  des 
Gelenkes  tretendie  mannigfaltigsten 
Zerstorungen  der  Gelenkknochen- 
enden  und  zwar  in  einer  atro- 
phischen,  rarefizierenden  Form  und 
einer  hypertrophischen,  die  beide 
meist  im  gleichen  Gelenk  vereinigt 
sind.  Von  einfachen  Knorpelusuren 
bis  zu  den  bizarrsten  Knorhen- 
wucherungen,  Exostosen,  Ausschlif- 


fen  und  Hohlenbildungen  finden  sich 

alle   nur  denkbaren  Formen  der         Fig.  112.   TabesfuB.    (Aus  Levy.) 
Verunstaltung,  die  noch  vermehrt 

wird  durch  Kalkablagerung  in  den  benachbarten  Weichteilen,  nament- 
lich in  den  bei  den  pathologischen  Gelenkbewegungen  am  meisten  miBhandelten 
Muskeln. 

An  der  Schulter  kann  der  Kopf  resorbiert  werden  (atrophische  Form), 
wahrend  vielleicht  die  Pfanne  stark  wiichert;  es  stellen  sich  hier  leicht  Luxationen 
ein.  Das  Ellbogengelenk  ist  besonders  von  Abrissen  des  Processus  coronoideus 
und  des  Olecranon  bedroht.  Die  Hand  kommt  leicht  in  volare  Luxation.  An  der 
Hiifte  ist  typisch  die  Resorption  des  Kopfes,  ja  des  Halses  einschlieBlich  der  Tro- 
chanteren,  verbunden  mit  Zerstorung  des  Pfannendaches,  so  daB  eine  Luxation 
des  Schaftes  nach  hinten  oben  sich  ausbUdet,  w&hrend  ein  hochgradiger  ErguB  die 
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Gegend  namentlich  nach  vorn  auftreibt.  Die  tollsten  Zerstorungen  finden  sich  wohl 
im  Kniegclenk,  wo  eine  T-formige  Gelenkfraktur  die  Fenmrkondylen  weit  aus- 
einandertreibt,  Menisci  und  Ligamenta  cruciate  abreiBen,  Exostosen,  gesticlte 
und  ungestielte  Gelenkkorper  sich  ausbilden  und  die  kautschukartige  Beweglich- 
keit  nach  alien  Richtungen  zu  einem  iiberstreckten  X-Bein  fuhrt.  Der  FuB  nimmt 
meist  eine  ganz  charakteristische  Form  an,  die  von  den  Franzosen  als  pied  tabeti- 
que  beschrieben  ist.  Das  FuBgewolbe  wird  durchgedriickt,  das  Dorsum  springt 
hervor,  ebenso  der  innere  FuBrand  in  der  Hdhe  des  Navikulare,  so  daB  der  FuB  als 
ein  verdickter,  verkiirzter  schwerer  PlattfuB  erscheint.  Calcaneusabrisse  und  -ein- 
senkungen,  Osteoarthropathien  der  Sprunggelenke  nach  paraartikularen  Spontan- 
frakturen  vervollstandigen  das  Bild. 

Zu  orwahnen  ist  in  diesem  Zusammenhang  das  Malum  perforans  auf  der 
Planta,  selten  dnu  Dorsum  pedis,  ein  rundliches,  in  die  Tiefe  gehendes  schwer  zu 
behandelndcs  Geschwiir.    Levy  hat  nachgewiesen,  daB  es  nur  in  Verbindung  mit 


Schnierzon  infol^'o  Zerrunf^  und  Koni- 

pression  der  Xorvenwur/.oln  wiirden  durch  Fig.  114.    ROntgenpause  der  tabischen 

ein  Stiitzknr^ctt  l)oliol)on,   in  dem  die  Arthropathie  des  3  und  4.  Lendenwirhels 
AVirbelfraktur  lioilte.  mit  Spondylolisthesis  (s.  Fig.  113). 

einer  Artlimpathie  des  FuIjcs  auitritt  und  dali,  wenn  es  rezidiviert,  ein  Rezidiv  der 
KnorhonaftVktion  vnrh('rg<'{;angon  ist. 

Die  VeraihU'run^'cn  an  dor  Wirbclsiiule  setzen  sich  aus  einer  bunten 
Mischung  v<»n  atrophisclicn  und  hypertniphischeu  Prozesson  an  den  Gelenken,  Pro- 
cessus und  Wirbelkurporn  ziisannncn.  Dio  Bandapparate  lockem  sich,  die  Wirbel 
versfhiobeu  sich  go^^oncnnandcr  (Spondylolisthesis),  meist  ohne  Schadigung  des 
Markcs,  und  es  bildct  sich  cine  meist  in  der  Lendenwirbelsiiule  sitzende,  nicht  sehr 
hochgradige  Skolioso  aus. 
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Unter  den  HeilmaBnahmen  gegen  die  Arthropathie  fiihren 
die  chirurgischen,  von  der  Punktion  des  Ergusses  abgesehen,  kaum  zu 
guten  Dauerergebnissen.  Die  Resektion  setzt  ein  sehweres  Schlotter- 
gelenk:  nur  die  Amputation  mit  einfachen  Wundverhaltnissen  kommt 
gelegentlich  in  Frage. 

Dagegen  spielt  hier  eine  groBe  und  dankbare  RoUe  der 
orthopSd&ehe  St&tzapparat,  der  schon  moglichst  friihzeitig  zur  £nt- 
lastung  angewandt  werden  soil  und  dazu  fuhrt,  dafi  selbst  Kranke  mit 
vielfachen  arthropathischen  Gelenken  auf  die  Beine  gestellt  werden 
k5nnen.  An  der  Schulter  verhindert  eine  gute  Kappe  mit  Kugel- 
gelenkundAnschlagendie  Luxation,  dem  E 1 1  b  o  g  e  n  gibt  eine  Hiilse 
um  Ober-  und  Unterarm  mit  zwangsweiser  Fuhrung  Festigkeit,  die 
Hand  wird  vor  dem  Einsinken  in  Subluxation  be  wahrt.  Am  B  e  i  n  ist  es  der 
Schienenhiilsenapparat  mit  Reitsitz  und  Extensionslasche,  der  die  Ent- 
lastung  aller  drei  Gelenke  bewirkt,  die  aufierdem  durch  Sperrvorrich- 
tungen  oder  verlagerte  Gelenkverbindungen  vor  falschen  Abweichungen 
bewahrt  werden  konnen.  Der  Wirbelsaule  gibt  ein  rohrenf5rmiges, 
leichtes  Korsett  mit  Beckenkorb  die  notwendige  Stiitze  und  bewahrt  sie 
vor  schweren  Verschiebungen. 

Fiir  den  Begutachter  von  Unf  all! olgen  ist  eine  genaue  Kennt- 
nis  vom  Entstehen  und  Verlauf  der  tabischen  Spontanfrakturen  und 
Arthropathien  von  gr6BterBedeutung(Thiem,  Blencke).  Ein  Arbeiter, 
der  sich  zu  Hause  seine  Fraktur  vielleicht  friihmorgens  beim  Anziehen 
der  Kleider  erworben  hat,  geht  damit  wegen  der  Schmerzlosigkeit  ruhig 
zur  Arbeit,  wo  er  die  Zerstorung  bemerkt  und  nun  als  ArbeitsunfaU 
auffafit.  Das  Rontgenogramm  kann  da  haufig  die  Entscheidung  treffen. 

d)  Zu  den  qualvollsten  Symptomen  der  Tabes  gehdren  oie  gastrischen 
Kris  en,  krampfhaite  Brechanfalle,  die  Uberau**  schmerzhaft  trotz  jeden  Mangels 
an  Nahrungsaufnahme  stunden-,  tage-,  ja  wochenlang  anhalten  konnen  und  den 
Korper  des  Kranken  erschreckend  herunterbringen.  Forster  hat  zu  ihrer  Be- 
seitigung  die  Resektion  der  hinteren  Riickenmar^wurzeln  vorgescWagen,  und  zwar 
von  Dj—io-  Dieser  chirjrgische  Eingriff  ist  wiederholt  ausgefiihrt  worden  mit 
wechselndem  Erfolg* 
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Die  hereditare  und  zerebellare  Ataxie 

sindzwei  von  Friedrich  bzw.  Marie  aufgestellte  Krankheitsbilder,  die  aber  weder 
anatomisch  noch  klinisch  scharf  zu  sondem  sind,  sondem  als  einheiUiches  Leiden 
aufgefafit  werden  mussen,  das  sich  einmal  spinal,  einmal  zerebellar  lokalisiert,  indem 
dort  in  Hinter-  und  Seitenstrangen  Schwund  der  Fasem  und  GanglienzeUen, 
hier  eine  Entwicklungshemmung  des  Kleinhims  auftritt. 

Das  Leiden  kann  in  der  Kindheit  eine  Reihe  von  Geschwistern  befallen 
Oder  erst  nach  dem  20  Lebensjahr  sich  zeigen.  Charakteristisch  ist  die  Ataxie  der 


Digitized  by 


426 


Biesalski, 


unteren  Extremitaten,  die  sich  nicht  nur  im  Stehen  und  Gehen,  sondern  auch  in 
Ruckenlage  und  beim  Sitzen  bemerkbar  macht.  Es  bestehen  nicht  die  proBen 
Schleuderbewegungen  des  Tabikers,  sondern  mehr  solche,  die  der  Choreaoder Athetose 

ahneln,  znckenden  Charakters 
sind,  die  Kranken  wie  Betrun- 
kene  ins  Taumeln  and  Schwan- 
ken  bringen  und  ganz  besonders 
stark  bei  geschJossenen  Augen 
odernach  Korperwendungen  wer- 
den.  Die  Ataxieergreift  in  ihrem 
viele  Dezennien  dauemden  Ver- 
lauf  schliefilich  auch  die  Arme 
und  Nackenmu  skein  (Kopf- 
wackeln).  Weitere  Symptome 
sind  Xystagmns,  Sprachstorung, 
Salivation.  Sensibilitat  ist  unge- 
stort,  Sehnenphanomene  er- 
loschen. 

Orthopadisch  wichtig  ist, 
dafi  schon  Iruh  Muskelschwache 
auftritt,  die  sich  mit  der  Zeit  zu 
Paresen  und  Paraplegien  mit 
Kontrakturen  und  Atrophic 
steigem.  Zuweilen  tritt  Pes 
equinovarus  und  Hohlfnfi  auf; 
auch  SpitzfuB  und  PlattfuB  ist  beobachtet  (Hoffa). 

In  der  Halfte  aller  Falle  entwickelt  sich  eine  Skoliose,  die  man  wohl  ebenso 
wie  bei  der  Gliosis  als  Stigma  ansehen  kann,  da  sie  hier  wie  dort  haufig  schon  vor- 


Fig.  115.  Ruckenmarksquerschnitt  bei  Fried- 
reichscher  Ataxia.  Palsche  Markscheiden- 
fftrbung.  Nach  einem  Prftparat  von  Biel- 
schowsky.  Ausgedehnte  Degenerationsherde 
der  Hinterstrftnge  und  der  Dorsalseitenstrang- 
partien. 


Friedreich  »cher 
Ateie  Mm  Oehen. 


Fig.  117.  PlattfuBe  bei 
Friedreichscher  Ataxia. 


Fig.  118.  Rechtssei- 
tiga  Dorsalskoliose  bei 

Friedreichscher 
Ataxie   mit  geringar 
Torsion. 


handcn  ist,  bcvor  norh  irgendwelche  anderen  Symptome  an  das  Grundleiden  denken 
lAsaen.  fritt  die  8kt>liose  erst  spiiter  auf,  so  wird  man  als  Ursache  die  Storungen  im 
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Muskelgleichgewicht  des  Rumpfes  betrachten  diirfen,  wenn  auch  anatomische  Be- 
weise  noch  lehlen. 

AlsTherapiekommtin  erster  Reihe  ein  Redressionsbett  fiir  dielange  Ruhe- 
zeit  wahrend  der  Nacht  in  Frage. 

Ich  ha  be  versucht,  der  hereditaren  Ataxie  mit  Frenkelschen  Ubungen  bei- 
zukommen.  Eine  entschiedene  Besserong  babe  ich  nicht  gesehen,  dagegen  bekamen 
die  Kinder  grofieres  Zutrauen  zu  sich  und  wagten  sich  auch  ohne  Hilfe  auf  weite 
Wege,  die  sie  vorher  scheuten.  Ein  Knabe  mit  heftiger  choreiformer  Athetose  der 
Nackenmuskeln  und  drehenden  Rumpfbewegungen  machte  wegen  seiner  Salivation, 
Strabismus  und  schwerer  Sprachstorung  den  Eindruck  eines  Idioten  (s.  Fi^;.  116). 
Individuelle  pildagogische  Behandlung  brachte  aber  heraus,  daO  der  Knabe  eine 
durchaus  normale  Intelligenz  hatte.  Bei  einem  Madchen  bestand  von  vomherein 
Schwachsinn,  der  seit  2  Jahren  trotz  Unterrichtes  in  der  Hilfsklasse  langsam  aber 
dauemd  zunimmt. 


Beide  Erkrankungen  gehoren  pathologisch  und  klinisch  zusammen, 
beide  entspringen  kongenitalen  Entwicklungsanomalien.  Die  Gliosis 
besteht  in  einer  Neubildung  aus  Resten  von  Gliazellen,  die  schlieBlich 
zerfallt  und  zur  HohlenbUdung  fuhrt;  die  Syringomyelie  bildet 
primar  Hohlen  im  Ruckenmark,  die  sich  an  den  Zentralkanal  an- 
schlieBen  und  hauptsachlich  nach  hinten  entwickeln.  Als  Ursache 
wird  haufig  ein  Trauma  angegeben. 

Das  Leiden  wird  meist  erst  im  25.— 40.  Lebensjahr  bemerkt, 
ist  aber  auch  schon  in  friiher  Kindheit  festgestellt.  Ich  habe  zwei 
Knaben  auf  meiner  Abteilung,  die  vor  dem  10.  Lebensjahr  erkrankt 
sind,  der  eine  wahrscheinlich  schon  in  frlihester  Kindheit. 

Die  Krankheit  schleicht  sich  unmerklich  ein  und  schleppt  sich 
durch  Jahrzehnte  fort.  Der  Tod  erfolgt  durch  dazwischenkommende 
Oder  mittelbare  Erkrankungen  (Cystitis,  Dekubitus). 

Von  den  klinischen  Symptomen  (Herabsetzung  des  Temperatur- 
sinnes,  der  Schmerzempfindung,  des  Muskelgefiihles  usw.)  kommen  fiir 
die  chirurgisch  orthopadische  Behandlung  in  Betracht: 

a)  Die  progressive  Muskelatrophie  an  den  oberen  Gliedmafien.  Sie 
beginnt  an  den  Handen,  vernichtet  die  Kleinfingermuskeln  und  bildet  manchmal 
eine  Krallenhand.  Aktive  Gymnastik,  hauptsachlich  in  Handarbeit  bestehend  (Korb- 
flechten)  kann  die  Gebrauchsfahigkeit  lange  Zeit  erhalten. 

b)  Im Gegensatz dazu findensichin denunterenExtremitatenspastische 
Hemi-  und  Paraparesen,  die  ebenfalls  durch  Dbungen,  ndtigenfalls  durch  Appa- 
rate,  in  dem  Sinne  giinstig  beeinilufit  werden  konnen,  dafi  der  Fortschritt  aufgehalten 
und  bewegungshindernde  Zwangsstellungen  der  Gelenke  vermieden  werden. 

c)  Die  trophischen  Storungen  machen  sich  in  GeschwUren  bemerkbar. 
Der  Mangel  an  Schmerzempfindung  und  der  Verlust  des  Temperatursinnes  ffthrt  oft 
zu  Verbrennungen.  An  den  Handen  und  Fingem  kommen  hochgradige  geschwiirige 
Zerst(irungen  vor,  die  von  Lepra  nicht  zu  unterscheiden  sind. 
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d)  Wichtiger  aber  sind  die  weitgreifenden  trophischen  Sto- 
rungen  an  den  Knochen  und  Gelenken,  die  manchmal  zu  den 
ersten  Erseheinungen  des  Leidens  gehoren.  Sie  haben  zur  Folge  eine 
Anderung  des  Mischungsverhaltnisses  von  organischer  und  anorganischer 

Substanz  im  Knochen  (Ludloff  u.  Levy), 
—    -  hochgradige  Briichigkeit  der  langen  Rohren- 

^^^M  ^  <>w  knochen  (namentlich  des  Vorderarmes)  mit 

^^^Ks  2vk  Spontanf  rakturen  (davon  87  %  der oberen 
^^Hfc  Extremitat)  und  gelegentlich  Nekrose  gan- 

t^^fm.     xT\  Knochen    (Phalangen).     Die  wegen 

I^H^^r  nLA  mangelnder  Heilungstendenz  verhaltnismafiig 
hauf igen  Pseudarthrosen  sind  zweckmaBig 
nicht  operativ,  sondern  durch  Bandagen  zu 
behandeln.  An  den  Gelenken  finden  sich  gleiche 
Erseheinungen,  wie  bei  der  tabischen  Arthro- 
pathie  und  zwar  sind  sie  bei  der  Syringomyelic 
an  der  oberen  Extremitat  so  haufig,  wie  bei 
der  Tabes  an  der  un teren  (80 %)  ( S  c  h  1  e  s  i  n  g e  r ). 
Die  Gelenkerkrankung,  die  pathologisch- 
anatomisch  und  klinisch  mit  den  tabischen 
ubereinstimmt  (siehe  daselbst),  besteht  in 
Entzundungen,    die  in   Ausnahmef alien  so 


,t«-. 


Fig.  119.  Syringoinyelie. 
Der  eine  hochgeetellte  Quer- 
Bchnitt  zeigt  die  hOhlen- 
fOrmige  Erweiterung  dee 
Zentralkanals.  (Nacb  einem 
Prftparat  der  patholog.  Ab- 
le i  lung  d.  Krankh.  Urban- 
Berlin.  ProsektorDr.Koch. 


Fig.  120.   Krallenhand  mit  starker  Hyperextension 
bei  Syringomyelie.  Am  kleinen  Finger  ein  trophi- 
sches  Geschwiir. 


schmerzhaft  sein  konnen,  dafi  sich  Kontrakturstellungen  ausbilden, 
und  in  Ergussen,  die  manchmal  sich  schnell  resorbieren.  EntschlieBt 
man  sich  zur  Entfemung,  so  ist  wegen  des  starken  Fibringehaltes  eine 
Inzision  besser  als  eine  Punktion.  An  den  Entzundungen  konnen  alle 
Weichteile  des  Gelenkes,  Kapsel  und  Bander,  mit  beteiligt  sein,  die 
haufig  stark  gcdehnt  werden.  Daneben  entwickeln  sich  schmerzlos 
weitgreifende  Veranderungen  in  den  Gelenkenden,  die  atro- 
phischer  und  hypertrophischer  (meist  an  den  unteren  Gliedern) 
Natur  sein  konnen  und  sich  haufig  gleichzeitig  an  demselben  Gelenk 
vorfinden.  Wahrend  einerseits  Kopf  und  Pfanne  schwinden  und  eine 
Starke  Diastase  der  Gelenkflachen  eintritt,  die  bei  der  Schlaffheit  der 
Bander  zu  Spontanluxationen  Veranlassung  gibt,  namentlich  am 
Schultergelenk,  wo  sie  habituell  werden  konnen,  entwickeln  sich  anderer- 
seits  hochgradige  Knochenwucherungen,  Exostosen,  Osteophyten  mit 
Kalksalzablagcrungen  in  der  Synovialis,  den  Bandern  und  benach- 
barten  Muskeln  (Myositis  ossificans).  Ewald  hat  in  letzter  Zeit  wieder 
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auf  die  schon  von  Virchow  aufgestellte  Behauptung  verwiesen,  daB 
zwischen  Arthritis  deformans  und  neuropathischen  Ge- 
lenkerkrankungen  keine  grundsfttzlichen,  sondern  nur 
graduelle  Unterschiede  bestehen.  Natiirlich  fuhren  die  starken 
trophischen  Storungen  besonders  leicht  zu  para-  und  intraartikulftren 
Frakturen  meist  aus  AnlaB  einer  an  sich  geringen  Verletzung.  In  Ver- 
bindung  damit  sei  die  Hypertrophie  einzelner  Knochen,  z.  B.  in  der 
Handwurzel  und  die  Makrosomie  (manchmal  auch  Mikrosomie)  ganzer 
Glieder,  z.  B.  der  Hand  erwahnt,  die  dann  ein  Bild  ahnlich  der  Akro- 
megalie  abgiebt;  ja  ganze  Glieder,  z.  B.  ein  Bein  konnen  hyper- 
trophieren. 


Fig.  121.  Syringomyelie.  Adduktionshaltung  der  rechten  HQfte  mit  beginnender 
Luxation,  Abduktionshaltnng  der  linken  mit  starker  Aufienrotation.  Durch  diese 
ZwangssteUungen  wird  der  Gang  schwer  behindert   ROntgenpauBe  des  Kranken 

in  Fig.  122. 

Joachimsthal  hat  Distensionsluxationen  an  Schultern,  Ell- 
bogen,  Handwurzel  und  Phalangen  beobachtet,  bei  denen  die  Gelenk- 
flachen  selbst  unverftndert  und  nur  der  Bandapparat  betroffen  war. 
Zesas  empfiehlt  bei  habituellen  Luxationen  der  Schulter  immer  an 
Syringomyelie  zu  denken.  Kofend  sah  doppelseitig  Spontanfraktur 
und  Resorption  der  Oberarmkopfe. 

Die  Behandlung  solcher  Gelenk-  und  Knochenerkrankungen 
kann  naturgemaB  nur  symptomatologisch  sein  und  in  Entlastung  oder 
Schienung  durch  geeignete  Verbande  bzw.  Apparate  bestehen.  Resek- 
tionen,  Pseudarthrosenoperationen  haben  meist  schlechte  Resultate 
ergeben;  notigenfalls  kommt  die  Absetzung  eines  Gliedes  in  Frage, 
jedenfalls  immer  nur  einfache  chirurgische  MaBnahmen,  die  an  die 
trophischen  Krafte  keine  zu  hohen  Anforderungen  stellen. 

e)  Das  meiste  orthopadische  Interesse  verlangen  die  in  der  Halfte 
aller  Falle  auftretenden  Skoliosen.    In  den  Fallen,  wo  sie  erst 
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spater  beginnt  und  mit  vielfachen  Veranderungen  anderer  Knochen 
desselben  Korpers  vergesellschaftet  ist,  wird  ihr  Entstehen  auf  die 
trophische  Strukturveranderung  in  den  Wirbelkorpern  und  die  (einmal 

[RothJ  autoptisch  bestatigte)  Degeneration  der 
Ruckenmuskeln  zuriickgef iihrt.  Zuweilen  ist  sie 
das  erste  Symptom,  das  beobachtet  wird,  ohne 
naturlich  anf  angs  als  Gliosis  gedeutet  zu  werden ; 
ja  Oppenheim  meint,  daB  bisweilen  Skoliose 
und  Syringomyelie  nebengeordnete  Erschei- 
nungen  angeborener  Entwicklungserscheinun- 
gen  sein  konnen  und  halt  in  solchem  FaUe  die 
Skoliose  fur  ein  Stigma.  Schonhals  be- 
obachtete  das  Vorkommen  einer  Halsrippe,  die 
gelegentlieh  an  und  fur  sich  durch  Druck  auT 
den  Plexus  Gliose  vortauschen  kann.  Nicht 
selten  findet  sich  bei  Scoliosis  syringomyelica 
eine  Spina  bifida,  die  ihrerseits  wieder  auch 
allein  oft  mit  Hohlenbildung  des  Riickenmarkes 
einhergeht. 

liberwiegend  wird  die  hier  in  Rede  ste- 
hende  Form  der  neuropathischen  Skoliose  als 
einscitig  und  bogenformig  beschrieben;  selten 
und  erst  in  spateren  Stadien  finden  sich  Gegen 
kriimmungen.  Sehr  bald  aber  gesellt  sich  zu 
der  seitlichen  Abweichung  eine  solche  naeh 
hinten,  die  gleichfalls  meist  liber  die  ganze 
Wirbelsaule  lauft:  Kyphoskoliose.  Das  letztere 
Moment  wird  bald  so  stark,  daB  die  Kranken 
mit  vornubergeneigtem  Oberkorper  gehen  und 
stehen.  Mir  ist  in  den  beiden  oben  genannten 
Fallen  bei  mehrjahriger  Beobachtung  aufsje- 
f alien,  daB  nur  sehr  langsam,  sozusa^en 
widerstrebcnd,  eine  Torsion  der  Wirbel  sich  einsteUte  und  daB  sich 
die  schon  hetriichtliche  Skoliose  im  Wullsteinschen  Rahman  imiuer 
wieder  leicht  strecken  lieB,  also  sehr  lange  mobil  blieb;  ebenso  langsam 
steii?erte  sich  die  Schwere  dcs  Leidens,  vielleicht  darum,  weil  sehon  zu 
Bei[i:inn  mit  Kedressionsbetten  und  aktiver  Gymnastik  vorgegangen 
wurde.  Ein  Zelluloidkorsett  konnte  aber  doch  die  Verschlechterunsc 
nicht  aufhalten.  In  anderen  Fallen  soil  die  Skoliose  schon  in  1  —2  Jahren 
ihre  Hohe  erreicht  haben. 

Der  Thorax  palU  sich  nach  den  ihm  innewohncnden  statischen  Gesetzen 
der  Skoliose  in  derselben  Weise  an,  wie  bei  der  nicht  neur<»pathischen  Form.  Als  nur 
dem  syrin^'oniyelischen  Thjrax  zugehorie;  ist  von  Marie  und  Arti<5  der  Thorax 
en  bateau  beschrieben,  d.  li.  eine  kahnformige  Einsenkung  der  vorderon  Thorax- 
wand  oberhalb  der  Maniillarlinie,  so  dali  die  Schultern  starker  narh  vorn  treten. 
Schlesinger  hat  (hi bei  noch  iifter  eine  Subluxation  der  SchlUsselbeine  in  den 
Sternoklavikular-Geh'iiken  nach  vorn  gesehen,  hat  aber  auch  den  Thorax  en  bateau 
bei  einer  Ostectmahuie  beobachtet.  Augenscheinlich  ist  doch  sowohl  der  Thorax 
en  bateau  als  die  Subluxation  der  Schliisselbeine  ein  mittelbares  Ergebnis  nicht 
des  Nervenleidens,  sondern  der  Mechanik  der  Kyphoskoliose. 

Die  sogenannte  Mo r vans c he  Krankheit  ist  eine  Syringomyelie  des 
unteren  Halsniarkes  mit  Pareso-Analgie  eines  Amies',  Neigung  zu  Panaritien  und 
Skoliose. 


Fig  122.  Syringomyelie. 
llemipareso  der  linken 
KOrperhillfte,  niRBige  Be- 
eintriichtigung  des  rechten 
lieines.  Schwere  Kypho- 
skoliose (H.  Fig.  121). 
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2.  Spina  bifida. 

Hemmungsbildungen  bei  der  Entwicklung  des  Riickenmarkes  und  der  Wirbel- 
s&ule  fiihren  dazu,  dafi  sich  die  Wirbelbogen  nicht  vollig  schlieQen,  sondem  einen 
Spalt  bestehen  lassen,  durch  den  sich  das  Riickenmark  und  seine  Haute  hernien- 
artig  hervorwolben.   Das  geschieht  fast 
immer  gegen  den  Riicken  hin;  bei  teil- 
weisem  Defekt  des  Wirbelkorpers  kann 
sich  die  Hervorwolbung  auch  gegen  den 
Bauch  hill  entwickeln  (Grofimann). 


Aus  dem  Ektoderm  bildet  sich 
anfangs  als  Platte,  die  sich  durch  eine 
Langsrinne  vertieft,  das  Medullarrohr. 
An  seiner  ventralen  Seite  entsteht  aus 
dem  mittleren  Keimblatt  die  Chorda 
dorsalis,  um  die  herum  sich  die  Wirbel- 
korper  entwickeln,  wahrend  die  Bogen 
paarig  das  Medullarrohr  umgreifen.  Der 
VerschluB  erfolgt  nicht  uberall  gleich- 


Fig.  123  Myelomeningocele  mit 
runzliger  Vemarbung  (s.  Fig.  125). 


Fig.  124.  Spina  bifida  sacralis  (Myelo- 
meningocele). (Aus  Kaufman  n,  Lehrb. 
di  path.  Anat.)  R  Ruckenmark,  A  Arach- 
noidea,  ein  kaudaler  Teil  von  D  Dura 
und  P  Pia  abgelOst,  bei  Au  umgeschlagen, 
///— FLenden-,  /—  FKreuzbeinwurzeln, 
St  SteiBbein,  a  \x.  p  vordere  gegabelte 
und  hintere  Wurzel  des  N.  V  lumb.  frei 
durch  den  Arachnoidealsack  verlaufend, 
AMv  Area  medullo-vasculosa,  PK  kra- 
nielle,  Pc  caudale  Polgrube.  Ft  Filum 
terminale,  C  Cutis.  Uf  Unterhautfett- 
gewebe,  -5  F  Bogen  des  V.  Lendenwirbels. 
Nat.  GrOBe. 


zeitig,  sondem  zuletzt  im  oberen  Brust-  und  im  unteren  Lendenteil.  Dieses  sind 
die  bevorzugten  Stellen  fiir  Spina  bifida. 

Der  hochste  Grad  wird  dargestellt  durch  die  Rachischisis.  Hier  hat  die  Hem- 
munpbildung  zu  einer  Zeit  begonnen.  wo  das  spatere  Medullarrohr  noch  als  Platte 
angelegt  ist.  Diese  tritt  in  dem  Spalt  der  Wirbelbogen  und  Dura  als  samtrote,  einer 
Granulationsflflche ahnliche  Masse  zutage:  die  Area  medullo-vasculosa  v.  Recklin^- 
hausens.  An  ihren  Randern  schiebt  sich  die  Pia  mater  als  belle,  zarte  Membran  in 
der  Zona  epithelio-serosa  hervor,  wahrend  Arachnoidea  und  Dura  im  subkutanen 
Gewebe  verschwinden. 

Von  dem  hinter  dem  Medullarrohr  liegenden  Subarachnoidealraum  kann 
dieses  durch  Cerebrospinalfliissigkeit  soweit  vorgestttlpt  werden,  daB  es  die 
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EuBere  Wand  einer  prolabierten  Blase  bildet  und  als  Ruckenmarksrest  nur  an  der 
Zonenbildung  (weiche  Hirahaute,  teleangiektatische  Epidermis)  und  den  in  der 
Wand  zur  zentral  gele^enen  Area  medullo-vasculosa  ziehenden  Nervenwurzeln  er- 
kennbar  ist.  Dieses  BiJd  stellt  die  zweite  Form  dar,  die  Myelomeiiiiigooeley  bei  der 
das  Ruckenmark  mit  alien  seinen  Hauten  vorgefallen  ist.  Der  Sack  kann  sich  epi- 
thelialisieren  und  runzlic  vemarben. 

Bei  der  dritten  Art,  der  Myelocystocele,  sitzt  die  vortreibende  Fliissigkeits- 
ansammlung  im  Zentralkanal  des  Riickenmarks ;  es  wird  also  nur  seine  £ant«re 
Wand  mit  einem  entsprechenden  Teil  der  weichen  Himh&ute  zum  Spalt  der  Wirbel- 
bogen  herausgedrangt.  Meist  zieht  gesunde  Haut  iiber  den  weichen  fluktuierenden 
Tumor. 


Fig.  125.   ROntgenpause  einer  Spina  bifida  mit  Myelomeningocele  (s.  Fig.  123.) 

Die  leichteste  Form  ist  die  Meningocele,  bei  der  sich  nur  die  weichen  Him- 
hHute  unter  die  normale  Haut  hervorwdlben ;  die  Fliissigkeitsansammlung  sitzt 
h&ufiger  im  geschlossenen  subarachnoidealen  als  im  subduralen  Raum. 

Zuweilen  macht  sich  das  Leiden  auBerlich  gar  nicht  bemerkbar  und  die  Haut 
zieht  unauffilllig  und  im  normalen  Niveau  Uber  den  Spalt  hinweg,  der  vielleicht 
nur  durch  ein  Griibchen,  einen  Haarkranz  angedeutet  ist  oder  gelegentlich 
durch  Betastung  oder  im  Rontgenbild  entdeckt  wird :  Spina  btflda  occulta*  Seit- 
dem  man  rdntgenologisch  mehr  auf  feinere  angeborene  Mifibildungen  der  Wirbel- 
s&ule  als  Ursache  der  angeborenen  Skoliose  achtet,  kommen  immer  h&ufiger 
leichte  Spaltbildungen  zur  Kenntnis,  die  aufierlich  nicht  sichtbar  sind  oder  zu 
einer  Skoliose  Veranlassung  geben,  augenscheinlich  aber  doch  mit  Mifibildungen 
des  Riickenmarkes  verbunden  sind.  Ich  habe  ein  solches  Kind  mit  spastischer 
Paraparese  beider  Beine,  hochgradigen  KlumpfiiSen  und  pathologischer  Luxation 
einer  Hiifte  gesehen.  Erst  die  gleichzeitig  bestehende  Skoliose  veranlafite  zur 
Rdntgenuntersuchung  der  WirbelsEule  und  fiihrte  zur  Entdeckung  des  Spaltes  im 
Wirbel  (s.  Fig.  128). 

Ein  nicht  seltenes  Symptom  der  Spina  bifida  occulata  ist  der 
KlauenhohlfuB:  ich  habe  zweiFalle  gesehen,  Geigers  und  Biber- 
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geil  haben  in  neuerer  Zeit  das  klinische  Bild  neu  beschrieben.  Es  handelt 
sich  nach  Duchenne  um  eine  auf  der  RUckenmarksschadigung  be- 
ruhende  Storung  des  Muskelgleichgewichts;  die  Zehenextensoren  iiber- 
wiegen,  dadurch  geraten  die  Zehen  in  Klauenstellung,  die  Metatarsi 
Bubluxieren,  nahern  sich  dem  Calcaneus,  die  Plantarfaszie  schrumpft. 
Aber  aueh  echter  „angeborener''  KlumpfuB  kann  mit  Offenbleiben 
des  knochernen  Wirbelkanals  verbunden  sein.  Fuchs  hat  ein  be- 
sonderes  Symptomenbild  der  Myelodysplasie  umgrenzt:  Sphinkteren- 
schwache,  Syndaktylie,  Deformierung  des  FuBgeriistes, 
Peroneusschwache,  VerSnderung  der  Haut  und  Sehnenreflexe,  tro- 
phische  Storungen.  Grund  dafUr  ist  Offenbleiben  des  Canalis  sacralis  in 
alien  Stadien  und  Breiten,  Leitungsunter- 


Fig.  126.    Hochgradige  Klauenstellung      Fig.  127.  Myelomeningocele  mit  totaler 
der  Zehen  mit  mafiiger  HohlfuBbildung      schlaffer  L&hmung  beider  Beine  und 
bei  Myelodysplasie.  Huften.    Schwerste  Klumpfufibildung. 

Lfthmung  von  Blase  undMastdarm.  Kind 
bewegt  sich  im  Selbstfahrer  (s.  Fig.  75). 


Die  schwersten  klinischen  Erscheinungen  macht  die  Myelomeningocele;  sie 
ist  schon  in  einem  sehr  friiheren  Abschnitt  embryonalen  Lebens  entstanden;  die 
Nervenbildung  ist  dadurch  verhindert  und  die  Folge  sind  totale  Paraplegien  der 
Beine,  Blasen  und  Mastdarmlahmung. 

Ob  die  Lahmung  eine  schlaffe  oder  spastische  ist,  hangt  von  dem  Sitz  der 
Spina  bifida  ab ;  betrifft  sie  in  der  Z?rvikal-  oder  Dorsalgegend  das  erete  motorische 
Neuron,  so  tritt  Spasmus  auf,  weil  die  Hemmungsbahnen  besch&digt  sind;  ist 
dagegen  das  zweite  Neuron  im  lumbalen  oder  sakrolumbalen  Abschnitt  betroffen, 
so  ist  die  Verbindung  des  Muskels  mit  seinem  trophischen  und  motorischen  Zentrum 
der  Vorderhomganglienzelle  zerstort  und  die  L&hmung  mufi  eine  schlaffe  sein.  Die 
elektrische  Untersuchung  der  Muskeln  zeigt  bald  £aR,  bald  keine  wesentliche 
Anderung,  bald  nur  quantitative  Abnahme.  Auch  Anasthesie  ist  beobachtet. 

Ob  spastisch  oder  schlaff,  so  ist  meistens  Klumpfufibildung  vorhanden 

Die  schwersten  Storungen,  die  gleichzeitig  fiir  das  Leben  von  groBter  Be- 
dentung  sind,  liegen  in  der  Lahmung  von  Blase  und  Mastdarm. 

Lehrbuch  der  orthopftdischen  Chinirxie.  28 
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Spitzy  beobachtete  einen  Fall  von  Spina  bifida  occulta,  bei  dem  der 
2. — 5.  Lendenwirbel  vollstandig  fehlten.  Die  anfEngliche  totale  Lahmung  der 
unteren  Extremitaten,  der  Blase  und  des  Mastdarms  schwand  bis  zum  12.  Jahre 
vollig  bis  auf  eine  Paralyse  der  kleinen  FuBmuskeln. 

Nicht  selten  ist  die  angeborene  Mifibildung  der  Spina  bifida  mit  anderen 
angeborenen  Leiden  vergesellschaftet:  Dermoide,  Liponie,  Fibrome,  Gliome,  Syringo- 
myelie,  Hydro zephalus,  Ectopia  vesicae,  Nabelhemie,  Bauchdarmspalte,  Skoliose. 
Nicht  selten  zeigt  sich  Neigung  zu  Geschwiirsbildnng,  manchmal  in  Form  des 
Mai  perforant. 

Die  Therapie  wendet  sich  einmal  gegen  die  in  der  Existenz  des  leicht  ver- 
letzlichen  und  infizierbaren  Sackes  liegenden  Gefahren,  zum  anderen  gegen  einzelne 
Symptome.  Eine  Besserung  des  Lahmungszustandes  ist  nur  zu  erhoffen,  wenn 
Ruckenmark  und  Nervenwurzeln  an  sich  normal  und  nur  durch  fibrose  Strange 
eingeschniirt  werden;  in  solchen  Fallen  ist  es  gelungen,  durch  Beseitigung  der 
Kompression  bei  Spina  bifida  occulta  bessere  Zustande  herzustellen  (Ma ass  und 
Katzenstein).  Im  iibrigen  gibt  es  keinen  operativen  Eingriff,  der  die  Lahmung 
als  solche  beeinfluBt.  Man  wird  also  zum  VerschluB  des  unbedeckten  Sackes  nur 
schreiten,  wenn  einerseits  noch  keine  Infektion  erfolgt  ist,  wenn  das  Fehlen  von 
Hydrozephalus,  von  anderen  schweren  MiBbildungen  und  von  ausgedehnter  Lah- 
mung die  Verlangerung  des  Lebens  wiinschenswert  erscheinen  laBt. 

Die  Operation  gestaltet  sich  folgendermaBen:  Tieflagerung  des  Kopfes 
wie  bei  jeder  Eroffnung  des  Wirbelkanales,  Hautschnitt  an  der  Basis  des  Tumors, 
damit  er  sich  nicht  mit  der  Naht  der  Blase  deckt,  Eroffnung  des  Sackes,  Reposition 
etwaiger  Nervenstrange,  Abbindung,  mdglichst  wenig  oder  gar  keine  Nahte,  die 
Austrittsstellen  fur  den  Liquor  und  Eingangspforten  fiir  die  Infektion  werden 
konnen,  VerschluB  durch  Faszien-  und  Hautplastik.  Zu  bevorzugen  sind  einfache 
Methoden,  die  eine  moglichst  glatte  Heilung  gewahrleisten.  Der  osteoplastische 
VerschluB  setzt  die  Moglichkeit  einer  Nekrose  und  Infektion  und  ist  von  vielen 
Operateuren  verlassen.  Ist  die  Geschwulst  von  gesunder,  verschieblicher  Haut 
mit  ausreichendem  Unterhautfettgewebe  bedeckt,  so  besteht  keine  Indikation 
zu  dem  imnierhin  gefahrlichen  Eingriff.  Ist  aber  die  Haut  prall  gespannt,  viel- 
leicht  gar  durchscheinend  oder  nimmt  die  Geschwulst  an  Umfang  zu,  so  ist  ein 
Eingriff  geboten,  nur  droht  die  Gefahr,  daB  die  Beseitigung  dieses  elai;tischen  Sicher- 
heitsresc  rvoirs  fiir  Druck  und  Verdunstung  der  Zerebrospinalflussigkeit  einen 
Hydrozephalus  hervorruft.  Um  diesem  gefahrlichen  Ubelst^nd  vorzubeugen, 
fertigt  Spitzy  eine  Kapsel  aus  Zelluloid  an,  welche  den  Tumor  allseitig  umschlieBt 
und  befestigt  sie  an  Gummiziigen  urn  den  Rumpf,  die  am  Leibe  iiber  eine  Briicke 
aus  starrem  Material  geleitet  werden.  Er  legt  nun  in  die  Kapsel  von  Zeit  zu  Zeit 
Gazeschichten  und  verkleincrt  so  allmahlich  die  Blase,  deren  Haut  manchmal 
schon  nach  wenigen  Tagen  normale  Beschaffenheit  anninimt.  Wenn  die  Geschwulst 
bis  zur  Halfte  verkleinert  ist,  kann  man  das  Kind  den  Eltern  iiberlassen.  Eine 
Wartezeit  von  2 — 3  Monaten  geniigt.  Wird  der  Schadelumfang  durch  diese  all- 
mahliche  Kompression  des  Tumors  nicht  groBer,  so  steigen  die  Chancen  fur  Aus- 
bleiben  des  Hydrozephalus.  In  einem  Falle  hat  Spitzy  bei  schon  bestehendem 
Hydrozephalus  vom  Grund  der  eroffneten  Blase  aus  den  Wirbelkorper  mit  einer 
Erase  durchbohrt  und  ein  gehartetes  Arterienrohr  bis  in  die  Peritonealhohle  ge- 
fiihrt.  Da  der  Fall  schon  infiziert  war,  endete  er  letal.  Er  schlagt  vor,  diese  Druck- 
entlastung  ins  Peritoneum  vor  her  vom  Bauche  aus  zu  machen.  Einen  ahnlichen 
Vorschlag  hat  Heile  fiir  Behandlung  des  originaren  Hydrozephalus  gemacht. 

Die  Methoden  der  Injektion  von  atzenden  Fliissigkeiten  (Lugolsche  Losung 
u.  a.)  sind  veraltet. 
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Die  symptomatische  Behandlung  richtet  sich  nach  den  bei 
der  spastischen  oder  schlaffen  L&hmung  giltigen  Regeln  (Redressement, 
Sehnenoperationen,  Keilexzisionen,  Ogston,  Schienen). 


Fig.  128.    Spina  bifida  occulta  des  9.— 10.  Bnistwirbels  (s.  Text). 


In  einera  meiner  Falle  von  spastischer 
Paraplegic  mit  Blasenlahmung  und  Skoliose 
bestand  beiderseits  schwerer  Adduktionsspas- 
nius,  der  durch  Tenotomie  der  Adduktoren  be- 
seitigt  wurde.  Das  eine  Hiiftgelenk  war  sub- 
luxiert  und  konnte  durch  kraftige  Extension, 
Abduktion  und  Innenrotation  zum  groOten  Teil 
reponiert  werden.  Die  kontrakten  Knie  wurden 
unblutig  iiberstreckt.  Ein  FuB  zeigtc  PlattfuB- 
-Hackenfufihaltung  und  wurde  durch  model- 
lierendes  Redressement  gerade  gerichtet;  der 
andere  ^ies  einen  schweren  KlumpfuB  auf. 
Hier  wurde  Verlangerung  der  Achillessehne 
gemacht  und  einige  Knochenkeme  der  FuB- 
wurzel  nach  Ogston  ausgeloffelt,  worauf  das 
Redressement  unschwer  gelang.  Schienen- 
hiilsenapparate,  deren  Spangen  zum  Schutz 
gegen  das  bestandige  Hamtraufeln  mit  einer 
Zclluloidschicht  uberzogen  waren,  bewahrten 
das  Resultat,  so  daB  das  vorher  zum  stan- 
digen  Liegen  verurteilte,  sonst  intelligente  Kind 
sich  nunmehr  an  einer  Gehbank  selbstandig 
bewegen  kann.  Die  Wirbelsaule  zeigte  eine 
von  der  Spaltbildung  ausgehende  Skoliose;  sie 
wurde  durch  ein  Korsett  gerade  gerichtet,  wahrcnd  in  der  Nacht  ein  Gipsbett  be- 
nutzt  wurde  (s.  Vi^.  128). 

28* 


Fig.  129.  Subluxation  der  Hufte 
(Coxa  valga)  bei  okkulter  Spina 
bifida  mit  spastischer  Paraplegie 
(s.  Fig.  128). 
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In  einem  der  Falle  von  schlaffer  L&hmung  gleichfalls  mit  Incontinentia 
urinae  waren  von  alien  Beinmuskeln  nur  die  beiden  Sartorii  erhalten;  mit  ihnen 
koiinte  das  Ejnd  die  auswarts  rotierten  Beine  he  ben,  Hiilten  und  Knie  beogen. 
Dabei  glitt  der  Sartorius  iiber  den  Condylus  int.  fern,  nach  Art  der  schnap- 
penden  Htifte  laut  bin  und  her.  Die  Fiifie  standen  in  hochgradiger  Spitzfufi- 
stellung;  sie  wurden  beide  durch  Arthrodesen  versteift.  Jetzt  kann  das  Kind  in 
einem  Schienenhulsenapparat  sich  an  einer  Gehbank  frei  in  Haus  und  Garten  be- 
wegen. 

Beim  Klauenhohlfufi  habe  ich  durch  Redressement  und  Nachtschienen, 
die  die  Zehen  streckten,  Besserung  gesehen. 

Litaratnr. 

Bibergeil,  Der  KlauenhohlfuB.  Miinch.  med.  Wochenschr.  1912,  S.  1806. 
Fuchs,  Myelodysplasie.  Wiener  med.  Wochenschr.  1909,  No.  37. 
GroBmann,  Spina  bifida  der  Vorderseite.    Jahrb.  d.  Kinderheilk.,  Bd.  LXIII, 
S.  226. 

Riedinger,  Chirurgie  der  Wirbelsaule  in  Wullstein- Wilms  Lehrbuch  d.  Ghir. 
1908.  Bd.  I,  S.  526.  Jena,  Fischer. 


Die  Kompressionsmyelitis. 

In  alien  Fallen,  wo  Wirbelkorper  einschlieBlich  der  Bogen  und  Fortsatze 
entzfindlich  einschmelzen,  sinken  sie  in  sich  zusammen  und  bedrohen  das  Riicken- 

mark,  das  in  etwa  16  %  der  Wirbel- 
erkrankungen  mit  Lahmungen  antwortet. 
Den  weitaus  groBten  Anteil  hat  daran  die 
Spondylitis  tuberculosa*  Da  diese  Krank- 
heit  in  ihrer  Pathologie,  Klinik  und 
Therapie  an  anderer  Stelle  des  Lehr- 
buches  abgehandelt  ist,  so  eriibrigt  es 
sich,  hier  nur  die  nervdsen  Symptome  im 
Zusammenhang  mit  den  Ubrigen  h&ufig 
sehr  iihnlichen  Nervenkrankheiten  heraus- 
zunehmen. 


Der  auf  das  Riickenmark  ausge- 
iibte  Reiz  ist  in  den  weitaus  meisten 
Fallen  ein  mechanischer.  Erstlich 
kann  eine  Xante  des  zusammen- 
gequetschten  Wirbels,  ein  Sporn, 
ein  Sequester  den  Wirbelkanal  so 
verengen,  daB  das  durch  den  liquor- 
haltigen  Subarachnoidealraum  und 
das  peridurale  Fettpolster  geschiitzte 
Riickenmark  nicht  mehr  aus- 
weichen  kann  und  gequetscht  wird. 
Das  geschieht  fast  immer  allm&hlich, 
nur  wenn  ein  ausgehohlter  Wirbel  bei  einem  Trauma  plotzlich  zusammen- 
bricht,  kann  eine  so  schwere  Verschiebung  und  Luxation  der  Wirbel 
auftreten,  dafi  das  Riickenmark  total  zerquetscht  und  zerrissen  wird. 
Aber  auch  dieses  direkte  Moment  von  seiten  des  knochernen  Wirbels 
tritt  an  Haufigkeit  stark  zuriick  gegen  die  mechanische  allm&hliche 


Fig.  130.  Kftsige  Pachymeningitis  (nach 
Charcot),  die  das  Rm.  ringfOrmig  ein- 
schntirt.  (Aus  Knoblauch.) 
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ringformigeEinschniirung und einseitige  Abplattung des  Riicken- 
marks  durch  die  Entzundungspr odukte  der  Spondylitis,  vor 
allem  die  den  periduralen  Raum  ausfuUenden  Granulationen,  Knoehen-* 
grus,  Detritus,  Eiter.  Es  entsteht  eine  Pachymeningitis  ex- 
terna, welche  die  Dura  enorm  verdicken  kann,  so  daB  diese  ihrer- 
seits  wiederum  mechanischen  Druck  ausiibt. 

Nur  selten  findet  ein  Durchbruch  in  den  ^^^^^mm^^^^ 
intraduralen  Raum  statt,  dann  meist  entlang  ^^^^^^^^^^^1 


den  GefftBen  oder  von  der  Nervenscheide  her,  noch  seltener  kommt  es 
zu  einer  echten  tuberkulosen  Myelitis.  Vielmehr  entsteht  in 
dem  auf  Ernahrungsstorungen  leicht  reagierenden  Ruckenmark  infolge 
der  Verlegung  der  Lymphwege  und  Blutgef^Be  ein  Odem,  welches 
entweder  auf  Stauung  beruht  oder  auf  einer  reaktiven  Entzundung 
(meist  beides  nebeneinander),  und  im  letzteren  Falle  in  Erweichung 
bzw.  Sklerose  ausgeht  (Schmaus,  Kahlert).  Der  Ruckgang  dieses 
Odems  bei  therapeutischen  MaBnahmen  ist  h&ufig  die  anatomische 
Ursache  fur  den  Heilerfolg, 

Die  nervdsen  Symptome  und  die  Anderimg  der  Reflexe  richten  sich 
naturgem&fi  nach  den  Riickenmarkssegmenten  und  Neuronen,  die  befallen  sind. 
Hochsitzende  Kompression  gibt  im  allgemeinen  spastische,  tiefsitzende  schlaffe 
Lahmungen.  Doch  kann  auch  bei  der  hochsitzenden  Karies  von  vomherein 
Atonie  und  Areflexie  bestehen  oder  aus  Hypertonie  und  Hyperreflexie  hervor- 
gehen,  wenn  die  Lahmung  des  Riickenmarks  eine  totale  oder  so  schwere  ist,  dafi 
auc  h  das  unterhalb  gelegene  Dorsal  mark  mit  seinen  Vorderhornzellen  und  die 
peripherischen  Nerven  mit  den  Muskeln  der  Degeneration  anheimfallen,  was 
naturgemaS  Schwinden  der  Spasmen  und  Reflexe  zur  Folge  hat. 

Ebenso  wie  das  Mark  konnen  die  Wurzein  durch  mechanische 
Kompression  innerhalb  des  Durasackes  oder  im  Inter vertebralloch 


Fig.  131.  Ruckenmarksquerschnitt  bei  Myelitis 
tuberculosa.  (H&matoxylin,  von  6i  eson.)  (Nach 
einem  Praparat  von  fiielschowsky.)  Fast 
vollst&ndige  ZerstOrung  des  ROckenmarksquer- 
9chnittes  durch  eine  kftsige  Masse,  die  am 
Rande  noch  tuberkulOses  Gewebe  erkennen  lilBt. 


Fig.  132.  Pachymeningitis 
spinalis  externa  tuberculosa 
mit  schlaffer  atrophischer 
L&hmung  des  linken  Armes 
und  Schultergdrtels,  linker 
Krallenhand  und  schwerer 


Kyphoskoliose.  (Nach 


Knoblauch.) 
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und  durch  entziindliche  Mitbeteiligimg  ergriffen  werden.  IHe  Symptome  sind 
•Scbraerzen,  Interkostalneiiralgien,  Gtirtel-  und  Halbgiirtelgefuhl,  Baachsckmersen 
(Friihsymptoml)  gastrische  Krisen,  Hypasthesie  und  An&sthesie  meist  nach  vorauf- 

gegangener  Hyperftsthesie, 
Herpes  zoster.  Bei  aemr 
kahr  Spoxti^iitaui  fciBM 
gerade  die  den  Flesnis 
brachialis  biJdenden  Wur- 
zeln  betroffen  sein,  daim 
seigen  dek  Biei»-  and  Lah- 

stinimten  WiafinlpbiiiiK 
des  Ames. 

Biisher  ist  ininuT 
aiisenomiiR'n  worden, 
daB  es  sich  uiii  schvvcre 
Formen  der  Kompres- 
sioB  handelt;  gliiek- 
licherweise  ist  es  haufi- 
ger,  daL)  das  Kilcken- 
mark  nur  niaBig  ge- 
schadigt  und  die  Lei- 

tungsunterbre- 
chung  nur  eine  att- 

vollstandige  isl. 
Dann  ul)erwiegt  die  mO; 
torische  Storung  steli 
die  sensible,  weil  die  sett-* 
siblen  Balmeii  iiber- 
haupt  weniger  leicht 
vorletzlieli  sind  als  jeue. 
Auch  die  SenkuiigHahszesse  konneii  an  sich  als  bretlfeste 
Tiimoren  entfernt  von  ihrom  Urspriingsort  Nervenschadigungen  setzen. 
Oppenheim  sah  eine  Lahmung  des  Plexus  brachialis  infolge  Kom* 
pression  durch  einen  SenkungsabszeB  bei  zervikalet  Karies.  —  Boppel* 
seitige  Hid'tluxation  sah  Lorenz  bei  spastischer  spondylischer  Para* 
plegie  entsteheu. 

Die  Behandluiig  der  iiervusrii  Symptoms  ri(^htet  sich  in  erster 
Keihe  gegen  das  Grundleiden,  die  Spondylitis  und  Spondylart^tia 
tuberculosa,  wie  das  in  cinem  an  der  n  Absehnitt  eingehend  besehfieben 
ist.  Und  tatsarhlicli  grlin^t  es  in  einer  erfreulichen  Zahl  von 
Fallen,  diireJi  alljjiciiHnne  ortliupiidisehe  MaUnahnien,  die  Lahnumgen 
zu  beseitigen  oder  we  nigs  tens  s(j  weit  zu  bessern,  (hi^  die  Ivranken 
wieder  gehen  ktinuen.  Wiihrend  cinige  Autoren  niemals  Schwund 
der  Lahmung  bei  konservativer  Behaudlung  sehea,  h&ben  andeit 
lO-  oO  %  Heilung  beobachtet.  Ich  fiige  einige  Beispiele  eigener  Beob- 
aclitiing  an: 

1.   Madrhen   init  Karies    des  4.-5.  Brustwirhels,   scliwere  spastlsclie 

Paresc  mit  iKM-hgradigi-r  Stoi^primg  der  Rrflexe;  (Kt  Icist-  Versufh  einer  Pnrsal- 
flexion  des  Futios  loste  finen  beliebig  laug  zu  uiiterlialtemleu  srhweren  Fuiirionus 
aus;  wurde  sie  auf  die  spastisi-hen  Spitzfiifie  gcstellt,  su  gerieten  diese  mttsant 


¥ig.  I'S^.  Karies  ;nii  riH'r<j:aiiij:  der  JIals-  zur  Hrust- 
virbulsilule.  Blaseii  -  Mastdariiilalimuiii^.  Schwere 
tropbische  HautstOrungeii ,  daher  unbezwinglicher 
Decubitus  dea  GesaBes:  Spastische  Paraplegia  der 
Beine  in  starrer  extrexner  Abduktion  der  Huften 
(s.  Fig.  134),  BpitzwinkligerKiiiekontraktur  und'SpitsB- 
klumpfuBhaltung.  Biese  Beinstellung^  war  dadurch 
liervorgerufen,  daB  in  elnem  Siechenlis^uB  ein  WIrter 
den  Knaben  dazu  angehalten  batte,  mit  den  FiiBen 
die  Urinflasche  dauernd  zu  halten. 
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der  Beinmusknlatur  in  heftige  klonische  Zuckungen,  so  dafi  weder  Stehen  noch 
Crehen  mdglich  war.  Calotsche  Korsetts  haben  das  Kind  in  einem  halben  Jahre 
dazu  gebracht,  daO  es  an  der  Gehbank  die  Schnle  besucht.  An  einem  Bein  ist  die 
spastische  Parese  fast  voUig  geschwunden,  am  anderen,  auch  vorher  schwerer  be- 
troffenen,  besteht  noch  leichte  Hypertonie  und  Hyperreflexie.    (Fig.  136.) 


Fig.  134.   Doppelseitige  Luxatio  pubica  bei  spastischer  Paraplegie  infolge  hoch- 
sitzender  Spondylitis  (s.  Fig.  133.) 


2.  26jahriger  junger  Mann,  hochgradige  Hypertonie  aller  Extremitaten, 
feinschlagiges  Zittern,  hochstgesteigerte  Reflexe,  Patellarclonus  schon  bei  leisester 
Beriihrung.  Kein  Verdacht  auf  Kompression.  Das  Rontgenbild  zeigte  feine  Ein- 
schmelzungen  zwischen   2.   und  3.  Halswirbel.     Extension  im  schief  gestellt^n 


Fig.  J  35.  Knabe  mit  Karies  des  oberen  Dorsalmarkes  und  spastischer  Paraparese, 
La^jerung  mit  Extension  am  Kopf  und  den  FiiBen  in  einem  Gipsbett,  das  mit 
Rollen  auf  einem  schragen  Brett  gleitet.  Mehrmals  am  Tage  wurden  die  Exten- 
sionen  gelOst  und  der  Knabe  machte  StoBubungen  mit  den  Beinen  nach  der  uber 
seinem  Bett  hangenden  Kugel.    VOllige  Heilung  in  ^4  Jahren. 

Rollgipsbett,  Halskrawatte.  Heilung  in  einem  halben  Jahr,  voll  erwerbsfahig. 
Kein  Zittern,  Reflexe  normal  oder  nur  ganz  maBig  gesteigert,  Hypertonie  ge- 
schwunden.    (Fig.  137.) 
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3.  Spastische  Tetraplegie  bei  2jahrigem  Kinde,  ausw&rts  als  Little  an* 
gesprochen  und  behandelt.  Kind  sttttzt  zuweilen  den  Kopf.  Kaum  merklicher 
Gibbus  der  Halswirbelsaule.   Gipsbrett,  Kra watte,  vSllige  Heilimg.   (Fig.  138.) 

Gerade  die  beiden  letzten  Falle  bedeuten  eine  dringliche  Mahnung, 
genau  zu  untersuchen;  wird  die  Spondylitis  friih  erkannt  und  in 


Fig.  136.    Kind  rait  Karies  im  oberen  Dorsal- 
tnark  im  Calotkorsett  (s.  Text). 


Fig.  137.     Beginnende  Zer- 
stOrung  zwischen  II.— III.Hals- 
wirbel  mit  schweren  nervOsen 
Erscheinungen  (s.  Text). 


richtige  Behandlung  genommen,  so  kann  sie  in  vielen  Fallen  zur  Heilung 
gebracht  werden;  hat  sie  erst  groBere  Zerstorungen  angerichtet,  so 

sind,  besonders  bei  zervi- 
kalem  Sitz  des  Leidens,  die 
Schadigungen  des  Riicken- 
markes  nicht  mehr  zu  be- 

seitigen.  Friihdiagnose, 
rechtzeitige  Fixation,  pein- 
lichste  Uberwachung  durch 
fortlaufende  Priifung  der 
motorischen  und  sensiblen 
Ausfallserscheinungen,  mit 
eineni  Wort  Beherrschung 
des  klinischen  Bildes  sichert 
vor  Fehlschlagen. 


Fig.  138.    Beginnende  Einschmelzung  zwischen 
VII.  Hals-  und  I.  Brustwirbel  mit  spastisclier 
Tetraplegie  (s.  Text). 


Gelegentlich  kann  die  Entleemng  eines  bis  unter  die  Haut  durchgebrochenen 
Senkungsabszesses  die  Lahmung  heilen,  wenn  er  in  direkter  Verbindung  mit  dem 
die  Kompression  ausiibenden  periduralen  Eiter  steht.  So  sah  Joachinisthal 
nach  Entleerung  eines  kalten  Abszesses  iinter  dem  Sternocleidomastoideus  die 
bestehende  Lahmung  vcrschwinden.  Und  da  Scnkungsabszesse  auch  peripher 
einen  Plexus  durch  Druck  lahmen,  so  kann  aus  solcher  Indikation  ihre  Punktion 
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in  Frage  kommen.  Bade  hat  bei  spondylitischen  Lahmungen,  die  vergeblich 
mit  Gipsbctt  behandelt  waren,  gute  Erfolge  damit  erzielt»  dafi  er  die  Kranken 
mittelst  Korsetts  und  SchienenhUlsenapparaten  auf  die  Beine  und  in  die  verti- 
kale  Haltung  brachte. 

Die  atrophischen  L&hmungen  sind  bisher,  wenn  nicht  die 
Behandlung  des  Buekels  Besserung  brachte,  an  sich  nicht  in  Angriff 
genommen  worden,  weder  durch  Nerven-  noch  durch  Sehnenverpflan- 
zung.  Dagegen  kann  man  den  Kontrakturen  begegnen,  durch  gewalt- 
same  Streckung,  notigenfalls  durch  Osteotomie,  wie  sie  z.  B.  subtro- 
chanter  am  Femur  ausgefuhrt  ist.  Gelegentlich  kann  aber  auch  die 
Beseitigung  der  Kontrakturen  sehr  erhebliche  Schwierigkeiten  machen. 

In  einem  meiner  Falle  mit  atrophischen  Lahmungen  und  schwersten  De- 
formierungen  bestand  eine  so  hochgradige  trophische  Storung  der  Uaut,  dafi 
schon  einfache  Watteverbande  Dekubitus  machten.  In  der  Narkose  waren  die 
f  lieder  nahezu  vollig  zu  strecken,  aber  der  noch  so  weich  gepolsterte  Gipsverband 
brachte  den  schlimmsten  Dekubitus  mit  Fasoennekrose  und  bis  auf  den  Knochen 
gehender  Gangran.  Ich  habe  mich  schliefilich  dazu  entschlossen,  durch  die  Tubera 
calcanei  meinen  Extensionsnagel  zu  treiben,  mit  dem  die  allmahliche  Streckung 
der  Kontrakturen  gelang.  Eine  ganz  gleiche  schwere  Verletzlichkeit  der  Hant 
habe  ich  auch  bei  einer  Spina  bifida  occulta  mit  spastischen  Beinlahmungen  gesehen. 

Bei  den  spastischen  Paresen  kann  man,  soweit  nicht  das 
modellierende  Redressement  ausreicht,  mit  Tenotomien,  Fasziendurch- 
trennungen  und  Sehnenverl^ngerungen  vorgehen,  deren  Ergebnis  in 
einem  geeigneten  Apparat  erhalten  wird.  Nach  meinem  Dafiirhalten 
ist  hier  ein  aussichtsreiches  Feld  fiir  die  ungefahrliche  Stoffelsche 
Operation  gegeben  —  vorausgesetzt,  daB  man  nicht  am  Buck  el 
selber  operieren  will  oder  der  Versuch  miUlan^. 

Dies  ist  das  Ultimum  refugium  und  nur  indiziert,  wenn  alle 
sonstigen  orthopadischen  MaBnahmen  versagt  haben.  Die  Form  des 
Eingriffes  ist  die  Laminektomie,  nachdem  eine  ganz  exakte  Seg- 
mentbestimmung  des  Hohensitzes  im  Riickenmark  gemacht  ist,  was 
darum  notig  wird,  well  sich  die  Kyphose  manchmal  iiber  viele  Wirbel 
erstreckt  und  in  dubio  der  eigentliche  Herd  immer  hoher  sitzt  als 
man  angenommen  hat.  Die  Operation  ist  zwecklos,  wenn  eine 
echte  tuberkulose  Myelitis  besteht,  was  allerdings  vorher  nicht  zu 
sagen  ist,  und  wenn  mehrere  Wirbel  schwer  erkrankt  sind,  was 
wiederum  meistens  der  Fall  ist;  sie  gibt  vortreffliche  Resultate,  wenn 
der  Knochenherd  im  Bogen  oder  einem  Gelenk  (Wieting) 
sitzt  und  wenn  die  Kompression  von  Granulationen  oder  Detritus 
im  periduralen  Raum  ausgeht,  die  leicht  fortgeraumt  werden  konnen, 
oder  wenn  ein  Sporn  die  Abknickung  besorgt,  der  der  Resektion  zu- 
ganglich  ist  (Trendelenburg).  Macewen  hat  mehrmals  einschniirende 
Narben  der  Dura  beseitigt.  Menard  hat  die  Laminektomie  zur 
Kostotransversektomie  erweitert,  um  sich  besseren  Zugang  zur 
Vorderflache  der  Dura  und  den  Wirbelkorpern  zu  verschaffen.  (Seit- 
liche  Langsinzision,  Resektion  von  zwei  Querfortsfttzen  und  Gelenk- 
enden  der  Rippen,  an  Wirbelkorper  halten,  Pleura  abschieben  bis 
zum  Mediastinum  posticum.  Unvermeidlicher  Ubelstand:  Fistel.) 
Aber  eine  freie  Obersicht  verschafft  die  Operation  leider  nicht,  weil 
das  mit  seinen  Wurzeln  verankerte  Riickenmark  sich  nur  um  ein  Weniges 
abheben  und  umwalzen  laBt  und  die  Hauptorientierung  der  tastende 
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Finger  besorgen  muB.  1st  die  Ursache  ein  pravertebraler  AbszeB, 
so  gibt  die  Methode  gute  Resultate  (80  %  Heilungen)  (Wassiliew), 
namentlich  dann,  wenn  es  sich  nur  um  ein  gegen  die  Dura  driickendes 
Eiterpolster  handelt,  das  sich  in  Kirschengrofie  bildet,  sobald  der  vom 
Einschmelzungsherd  im  Wirbelkorper  gegen  den  Canalis  vertebralis 
vorschreitende  Eiter  den  Knochen  durchbrochen  hat  und  das  Liga- 
mentum  longitudinale  vorwolbt.  Wie  die  primftre  Osteomyelitis  und 
Tuberkulose  des  Occiput  der  Resektion  guten  Angriffspunkt  gibt, 
so  auch  die  Karies  des  Atlas  und  Epistropheus  bei  einseitiger  Er- 
krankung  (Payr).  Ebenso  ist  das  Os  sacrum,  auch  an  seiner  Vorder- 
flache,  und  die  Symphysis  sacroiliaca  dem  Messer  leichter  zugfingig; 
von  beiden  Stellen  aus  kann  eine  komprimierende  Pachymeningitis 
caseosa  entstehen. 

Die  Resektion  der  hinteren  Ruckenmarkswurzeln  ist 
meines  Wissens  erst  einmal  von  Tietze  auf  Forsters  Vorschlag 
mit  befriedigendem  Erfolg  gemacht  worden,  nachdem  eine  Lamin- 
ektomie  der  Halswirbelsaule  die  Kompressionsursache,  einen  Sporn, 
auf  dem  das  Riickenmark  ritt,  nicht  zu  beseitigen  vermocht  hatte. 

Neben  der  tuberkulosen  konnen  aach  andere  Entziindungen  den  Wirbel- 
kdrper  befallen  und  zu  analogen  Kompressionen  des  Markes  oder  der  Wurzeln  and 
dementsprechenden  Heilversuchen  AnlaB  geben.  Es  sind  das  die  Osteomyelitig 
der  Wirbel,  die  immer  mit  anderen  Enochenherden  gleicher  Art  vergesellschaftet 
ist  and  stets  operiert  werden  mufi,  well  es  eine  andere  Heilung  nicht  gibt;  die  Spon- 
dylitis typbosa  mit  subakutem  Verlau!  und  relativer  Gutartigkeit ;  die  seltene 
Alttinomykose  der  Wirbel  und  die  gmnmose  Spondylitis.  Ebenso  mussen  hier  er- 
wflhnt  werden  die  Tumoren  der  Wirbel,  das  Karzinom  und  Sarkom  (Rontgen- 
diagnose!),  die  durch  das  schnelle  Zusammensinken  der  Knochen  schwere  L&h- 
mungen  herbeifiihren  konnen.  Die  zuweilen  multipel  auftretenden  Exostosen 
wirken  wie  die  Sporen  der  kari5sen  Wirbel  durch  direkten  Druck. 

Der  VoUstandigkeit  halber  sei  schliefilich  noch  auf  die  Tumoren  der  Rttcken- 
markshllute  verwiesen  (Lipom,  Myofibrolipom,  Tuberkelmassen  ohne  Spondylitis, 
Sarkom,  Fibro-,  Gliosarkom,  Endotheliom  u.  a.),  die  zu  Kompressionssymptomen 
f uhren  und  heute  bei  der  Vereinigung  von  exakter  topischer  Diagnostik  mit  erfahrener 
Operationstechnik  der  Behandlung  dankbare  Aufgaben  stellen. 
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werden  vereinzelt  berichtet,  so  von  Leyden,  Hoffa,  Sail.  Es  ist  aber  von  vom- 
herein  unwahrscheinlich,  dafi  die  einfache  statische  oder  rachitische  Skoliose  selbst 
bei  hochgradigen  Verbiegungen  dazu  fiihren  kann,  denn  schon  bei  den  schweren 
Einknickungen  der  Spondylitis  ist  es  nur  selten,  dafi  direkter  Druck  vom  Knochen 
auf  das  Riickenmark  einwirkt.  Zum  Beweise  ware  eine  iiber  viele  Jahre  sich  er- 
streckende  Beobachtung  notwendig,  die  mit  Sicherheit  alle  iibrigen  Moglichkeiten 


Kompressionserseheiniuigen  bei  Skoliose 


NervenstOrung  infolge  Yerletzung  der  WirbelsAule. 
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ausschldsse:  die  verschiedenen  Formen  der  Wirbelentziindungen,  die  nicht  immer 
als  erstes  in  die  Erscheinung  treten,  die  Tumoren  des  Markes  und  seiner  Hslute, 
Hysterie,  Syringomyeiie,  Friedreichsche  Ataxie.  Femer  kann  zwar  eine  echte 
und  gute  Skoliose  bestehen,  aber  die  L&hmung  geht  nicht  von  ihr  aus,  sondern 
ist  das  Friihsymptom  einer  erst  sp&ter  erkannten  Krankheit,  so  der  multiplen  Sklerose 
eines  rachitischen  Skoliotikers  bei  Saxl.  Schliefilich  mUBte  auch  der  anatomische 
autoptische  Befond  erst  erbracht  werden.  Dagegen  ist  ohne  weiteres  zuzugeben, 
dafi  bei  der  angeborenen  Skoliose  LEhmungen  vorkommen,  dann  ist  aber  nicht  die 
Skoliose  die  Ursache,  sondern  dieselbe  Entwicklungshemmong  hat  einmal  durch 
Bildung  eines  Schaltwirbels  u.  dgl.  die  Skoliose  hervorgerufen  und  zugleich'das 
Riickenmark  in  einer  Aplasie  zuriickgehalten,  die  nun  in  L&hmungen  zum  Aus- 
druck  kommt.  Namentlich  sind  es  Spaltbildungen,  Spinae  bifidae  occoltae,  die 
dabei  im  Spiel  sind  und  an  sich  so  unbedeutend  sein  konnen,  dafi  sie  selbst  rdntgeno- 
logisch  sich  nicht  unzweideutig  genug  darstellen  lassen.  Tats&chlich  werden  auch 
von  den  Autoren  scharfwinklige  Abknickungen  erwahnt,  wie  sie  eben  der  angeborenen 
Skoliose  eigentumlich  sind,  und  ganz  besonders  der  von  Saxl  als  angeborene 
Skoliose  bezeichnete  Fall  mit  spastischer  Paraparese  war  wohl  eine  Spina  bifida 
occulta  und  ganz  analog  dem  Falle,  den  ich  auf  S.  435  und  in  Fig.  128  be- 
schrieben  habe. 

L&hmungen  als  gleichwertige  Begleiterscheinungen  einer  Skoliose 
bestehen  zweifellos,  als  Folgeerscheinungen  sind  sie  bisher  nicht  einwandfrei 
bewiesen. 

Dagegen  macht  die  Skoliose  mittelbar  Interkostalneuralgien  durch  das 
Obereinanderschieben  der  Rippen;  ebenso  kfinnen  wohl  gelegentlich,  wie  bei  der 
Spondylarthritis  deformans,  direkte  Wurzelsymptome  dadurch  auftreten,  daB 
die  zum  Zwecke  der  Verstrebung  von  Wirbel  zu  Wirbel  sich  bildenden  Exostosen 
und  Osteophyten  das  Zwischenwirbelloch  verengem. 


Nervenstorungen  infolge  Verletzung  der  Wirbelsaule. 

Schwere  Gewalteinwirkungen  (Sturz  auf  FiiBe,  GesftB  oder  Kopf  —  Fall 
einer  schweren  Last  auf  den  Rumpf)  konnen  dazu  fuhren,  dafi  die  Wirbel  luxieren 
Oder  brechen.  Auch  geburtshilfliche  Operationen,  Zug  an  den  Beinen,  Prager 
Handgriff  kSnnen  Verletzungen  der 
Wirbelsaule  setzen  (Ruge).  Luxa- 
tionen  finden  am  haufigsten  an  der 
Halswirbels&ule  statt  und  sind  meist 
doppelseitig  in  dem  Sinne,  daB  ein  Wir 
bei  nach  ZerreiBung  s&mtlicher  Verbin- 
dungen  mit  dem  danmter  gelegenen 
Wirbel  mit  seinen  Gelenkfortsatzen  sich 
auf  die  der  tiefer  gelegenen  stellt  (Auf- 
sitzen)  oder  liber  sie  hinwegspringt  (Ver- 
haken).  Im  ersteren  Falle  stehen  die 
Dom-  und  Querfortsatze  weit  ausein- 
ander,  im  anderen  ist  der  Domfortsatz  und  die  Querfortsatze  des  oberen  (luxierten) 
Wirbels  mehr  nach  vorne  geriickt. 

Die  Luxation  kann  auch  nur  einseitig  sein  (Rotationsluxation).  Dann  bilden 
sich  die  geschilderten  Symptome  von  seiten  der  Gelenke  und  Wirbelfortsatze  auch 
nur  einseitig  aus. 

Die  Frakturen  der  Wirbel  kdnnen  Bogen,  Domforts&tze  und  Korper 
betreffen  und  sind  am  letzteren  meistens  Kompressionsbriiche,  die  mit  Vorliebe 


Fig.  139.  AbriB  eines  Processus  trans- 
versus  vom  I.  Lenden wirbel  allein  durch 
Muskelzug  bei  ungeschicktem  Ab- 
springen  von  der  fahrenden  StraBen- 
bahn. 
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urn  die  Grenze  zwiscben  Brust  und  LtendenwirbeUaule  liegen.  Sehr  selten  ist  der 
isolierte  Bruch  eines  Querfortsatzes  (s.  Fig.  139). 

In  schweren  Fallen  verbindet  sich  mit  dcm  Bruch  eine  Luxation:  Luxations- 
fraktur. 

£s  ist  einleuchtend,  daB  bei  so  eingreifender  Verletzung  des  das  Riickenmark 
umschliefienden  Knochenkanales  jenes  mitleidet. 

Die  Schadigung  kann  bei  einfachen  Distorsionen  und  Kontusionen  eine 
Commotio  spinalis  sein,  die  sich  in  Chokwirkung  und  voriibergehenden  funk- 
tionellen  Storungen  auOert,  die  ihrerseits  manchmal  auch  zerebral  sein  konnen. 

Ist  die  Verschiebung  der  Wirbel  sehr  hochgradig,  so  kann  das  ganze  Mark 
zerquetscht  werden,  und  wenn  die  Verschiebung  der  Wirbel  wieder  von  selbst 
zuriickspringt,  was  vorkommt,  so  bietet  sich  das  Bild  einer  Totallahmung  ohne 
Peformitat  der  Wirbels&ule.  So  konnen  auch  Knochenfragmeote,  kallose  Sporne 
das  Riickenmark  aufspiefien»  anschneiden,  pressen,  narbige  Bindegewebsschwielen 
Oder  periostale  Verdickungen  oder  Osteome  einen  Druck  ausiiben.  Haulig  gibt 
aber  schon  die  ZerreiBung  des  periduralen  Venenplexus  Veranlassung  zu  einem 
starken  Blutergufi,  der  rohrenformig  das  Riickenmark  einschliefit,  sich  nach  oben 
und  unten  ausbreitet  und  weit  iiber  den  eigentlichen  Verletzungsherd  hinaus  Kom- 
pressionssymptome  macht,  die  allerdings  nach  Resorption  der  Blutung  zuriick- 
gehen  konnen.  Schliefilich  entstehen  auch  ohne  Besch&digung  der  Wirbel- 
8^1e  zentrale  Hamatomyelien,bei  denen  die  leichter  verletzliche  graue  Substanz 
schwerer  ladiert  wird  als  die  weiBe,  so  daB  die  motorischen  Ausfallserscheinungen 
die  sen^iblen  iiberwiegen. 

Die  Symptome  hilngen  von  der  Schwere  der  Verletzung  oder  Kompression 
an  Ruckenmark  und  Wurzeln  ab  und  von  der  Lokalisation.  Was  die  Wurzel- 
symptome  anlangt,  so  stiramen  diese  um  so  mehr  mit  denen  des  verletzten  Riicken- 
markssegments  ii herein,  je  hdher  die  betroffene  Stelle  liegt,  weil  eben  im  oberen 
Dorsal-  und  Zervikalmark  die  Wurzeln  nahezu  senkrecht  abgehen.  Liegt  sie  dagegen 
weiter  unten,  wo  die  Wurzeln  erst  eine  betrachtliche  Strecke  zu  ihrem  Austrittsloch 
zuriickzidegen  haben,  so  werden  neben  dem  Riickenmark  auch  Wurzeln  getroffen, 
die  schon  weiter  oben  entsprungen  sind.  Die  Folge  da  von  ist,  dafi  die  Anfallserschei- 
nongen  hoher  hinaufreichen,  als  der  Verletzung  an  der  Wirbelsaule  entspricht. 

Nimmt  man  femer  hinzu,  daB  bei  Einwirkung  derselben  SchUdigung  auf 
Ruckenmark  und  Wurzeln  die  letzteren  weniger  verletzlich  sind,  so  wird  die 
Lokalisation  und  damit  die  Behandlung  gegeben  sein. 

Besondere  ErwUhnung  verdient  an  dieser  Stelle  die  Kiimmelsche  Krank- 
heit,  eine  nach  Kontusion  der  (Lenden-)Wirbels&ule  langsam  sich  entwickelnde 
Erweichung  und  Resorption  der  Wirbelkorper  (vcrgleichbar  dem  volligen  Ver- 
schwinden  des  Collum  femoris  nach  Schenkelhalsbruch)  mit  Zusammensinken,  wie 
bei  Spondylitis,  Deformierung  und  gelegentlicher  Kompression  des  Markes. 

Die  Behandlung  unmittelbar  nach  der  Verletzung  veriangt  zunftchst,  dafi 
jede  weitere  Verse hlimmerung  durch  Verschiebung  der  Fragmente  vermieden  wird. 
Deshalb  groBte  Vorsicht  beim  Transport  und  bei  der  Lagerung.  Das  beste  ist  die 
sofortige  Anfertigung  eines  Gipsbettes,  das  dem  Kranken  jede  aktive  Bewegung 
unmoglich  macht.  Bei  hochsitzenden  Frakturen  ist  damit  eine  Dauerextension  am 
Kopf  mit  Glissonschlinge  zu  verbinden,  bei  Dorsal  frakturen  gebe  man  dem  Gips- 
bett  die  Form  der  Reklination,  damit  sie  die  Fragmente  distrahicrt  und  etwa  nach 
AuBen  strebende  Wirbel  hineindriickt.  Besondere  Pflege  veriangt  der  leicht  auf- 
tretende  Dekubitus  und  die  Blasen-Mastdarml&hmung,  die  leider  meist  fiber  kurz 
oder  lang  zum  Tode  fiihren. 

Nach  einigen  Wochen  ist  ein  Gipskorsett  angezeigt  mit  guter  Modellierung 
uber  dem  Darmbein  und  Hineinbeziehung  des  Kopfes  zur  Entlastung  und  Extension 
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der  Wirbels&ule.  Dies  Korsett  aus  Gips  kann  spater  durch  ein  solches  aus  Stahl 
and  Drell  abgeldst  werden,  wiederum  mit  Kopfstiitze,  das  notigenfalls  1  Jahr  und 
l&nger  getragen  werden  muB. 

Bei  offensichtlichen  Luxationen  soli  die  Einrenkung  gemacht  werden,  und 
zwar  auf  dera  Wege,  auf  dem  die  Ausrenkung  erfolgte  (Hueter),  am  besten  durch 
gldchmafiigen  sanften  Langszug  mittels  Glissonschwebe  (Kocher)  imd  nachtxag- 
Ucher  Reposition.  Einrichtung  von  Frakturen  ist  zu  widerraten. 

Die  etwaigen  (spastischen)  Paresen  unterliegen  den  allgemeingiiltigen 
Behandlungsgesetzen.  Auch  bier  scheint  mir  ein  Feld  fUr  die  Stoffelsche  Ope- 
ration zu  liegen. 

In  vielen  Fallen  hat  die  Laminektomie  Gutes  gewirkt  durch  Entlemung 
von  Splittem  aus  dera  Bogen  oder  eines  Wirbelsporns  oder  einer  kall6sen  Exostose. 
Blutergufi  allein  ist  keine  Indikation  zur  Operation;  dagegen  ist  dicse  angezeigt  bei 
Totall&hmung,  wenn  diese  nicht  in  wenigen  Wochen  einschlieBlich  der  Blasen-Mast- 
darmstdrung  zuriickgeht,  bei  Frakturen  des  Bogens,  bei  Lokalisation  in  der  Cauda, 
gelegentlich  bei  irreponiblen  Luxationen  mit  teilweiser  Markschsldigung.  Ober  die 
Frage,  wie  lange  mit  dem  Eingriff  abgewartet  werden  soil,  besteht  noch  keine 
Einigkeit. 


Hermes,  Osteom  der  Wirbels&ule  mit  Kompression  des  Ruckenmarkes.  Inaug.- 
Diss.  GieBen  1906. 

Redard,  Wirbelsauleverletzung  durch  Betriebsunfall.    Zeitschr.  f.  orth.  Chir., 
Bd.  XXIV,  S.  80. 

Riedinger,  Chirurgie  der  Wirbelsaule  in  Wullstein-Wilms  Lehrbuch  der  Chir., 

Bd.  I,  S.  609.  Jena,  Fischer,  1908. 
Wagner  und  Stolpe,  Die  Verletzungen  der  Wirbelsaule  und  des  Riickenmarks. 

Deutsche  Chirurgie,  Lief.  40.    Stuttgart  1908,  Enke. 
Witzel,  in  Gerhards  Handbuch  der  Kinderkrankheiten. 

Krankheiten  der  peripherischen  Nerven. 

A.  AUgemeines. 
1.  Traumatische  Lahmungen. 

Der  leicht  verletzliche  Nerv  antwortet  schnell  und  griindlich  auf  jede  von 
anfien  kommende  Verletzung  als  Druck,  StoO,  Stich,  Schufi,  Zerrung.  Da  die  Nerven 
im  allgemeinen  gut  geschiitzt  liegen,  sind  die  oberflachlichen  und  solche,  die  den 
Knochcn  fest  anliegen,  am  ehesten  der  Verletzung  ausgesetzt:  Peroneus  am  Fibula- 
kopfchen,  Radialis.  Schon  ein  Druck  von  wenigen  Sekunden  ruft  eine  ortliche  Ver- 
anderung  hervor,  dauert  die  mechanische  Einwirkung  l&nger  an  oder  tritt  gar  vollige 
Durchtrennung  ein,  so  degeneriert  das  distale  Ende,  indem  das  Nervenmark  sich 
zerklUftet,  der  Achsenzylinder  zerfallt,  die  Kerne  der  Schwannschen  Scheide  sich 
vergroBern  und  vermehren  und  eine  Schrumpfung  des  ganzen  Nervenkabels  sich 
einstellt.  Verbunden  damit  ist  eine  Entartung  der  Nervenendplatten  im  Muskel  mit 
folgender  wachsartiger  Degeneration  und  bindegewebiger  Atrophie  des  Muskels. 
Die  elektrische  Erregbarkeit  sinkt  schnell,  erlischt  schon  in  der  2.  Woche  und  zeigt 
Entartungsreaktion. 

Sehr  schnell  schwindet  die  Motilit&t,  stets  in  Form  der  schlaffen 
Lllhmung  mit  alien  Folgezustflnden:  Herabsetzung  der  Sehnenphanomene,  Atrophie 
der  Muskeln,  Kontrakturen.  Dagegen  wird  die  Sensibilitat  viel  weniger 
gesch&digt,  ja  selbst  bei  volliger  Aufhebung  der  Motilit&t  infolge  Durchschneidung 
eines  gemischten  Nerven  kann  die  Sensibilitat  erhalten  sein  infolge  Eintretens 
der  zahlreichen  Anastomosen. 


Uteratur. 
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Nicht  selten  treten  dazu  vasomotorische  Storungen,  bestehend  in 
Rotung,  Cyanose,  Odemen  und  trophischen  Beeintrachtigungen,  namentlich  der  Haut, 
die  glanzend,  dunn,  auBerst  verletzlich  wird  und  zu  Geschwiirsbildung  neigt  (Mai 
perforant).  Lapinsky  hat  in  Oppenheims  Laboratorium  nachgewiesen,  daB  bei 
arterieller  Ischamie  in  erster  Reihe  die  Nerven  leiden,  die  ebenso  wie  das  Riickenmark 
besonders  fein  auf  Zirkulations-  und  Ernahrungsstdrungen  reagieren.  Deshalb  wird 

im  allgemeinen  ein  starker,  aber  nur  mo- 
mentan  einwirkender  Zug  vom  Nerven 
viel  besser  vertragen  (s.  blutige  Dehnung 
des  Ischiadikus  bei  Ischias)  als  ein  lang 
anhal tender,  maBiger,  zur  schlieBlichen 
Anamisierung  des  Nerven  fUhrender  Zug. 
Daraus  erklart  sich,  daB  Peroneuslah- 
mungen  nach  dem  Redressement  von 
Kniebeugekontrakturen  oft  erst  stunden- 
lang  nach  der  Operation  eintreten  und 
nicht  selten  innerhalb  weniger  Minuten 
verschwinden,  nachdem  das  Knie  starker 
gebeugt  und  die  Blutzirkulation  im  Nerv 
wieder  hergestellt  ist  (Lange).  Das  ist 
eine  wichtige  Feststellung  fiir  das  Ent- 
peripherischer  Lahmungen  insonderheit  der 


Fig.  140.    iBch&mische  Kontraktur  der 
Hand  und  der  Finger  nach  einschnQren- 
dem  Gipsverband. 


stehen   zahlreicher  traumatischer 
ischftmischen  Kontraktur. 

Bardenheuer  hat  in  neuerer  Zeit  erschopfend  dies  Krankheitsbild  erortert 
und  namentlich  klargelegt,  wie  infolge  einer  arteriellen  Anamie  oder  venosen  Stase 
(nach  GefaBverlegung  bei  Knochenbriichen  oder  festcn  Verbanden)  eine  Myositis 
mit  nachfolgender  bindegewebiger  Schrumpfung  der  Muskeln,  Faszien  und  des 
inter muskuliiren  Bindegewebes  entsteht.  Was  hier  interessiert,  ist  die  Beteiligung 
der  Nerven.  Diese  kann  erstlich  darin  bestehen,  daB  der  Nerv  durch  dieselbe 
Ernahrungsstorung,  von  welcher  die  Muskeln  befallen  werden,  leidet  und  teilweise 
oder  ganz  leistungsunfahig  wird  oder  aber  der  Nerv  kann  in  der  Gewebsinfiltration 
eingeschntirt  oder  sekundar  von  Narbengewebe  so  umklammert  werden,  daB  er 
mchr  oder  minder  zugrunde  geht.  Gegen  diese  beiden  Formen  der  Einschniirung 
wird  zwcckmaBig  die  fruh  oder  spSter  angewandte  Neurolysis  gemacht,  die  in 
den  starren  Verwachsungen  meistens  technisch  schwierig  ist.  Die  sonstige  Be  hand- 
lung  der  ischamischen  Kontraktur  wendet  sich  gegen  die  Symptome  der 
Kontraktur  der  Hand  meist  in  Beugestellung,  des  FuBes  (in  SpitzfuBstellung)  und 
besteht  in  Kontinuitatsresektion  der  Knochen  nach  Henle  oder  Z-formiger 
Sehnenverlangerung  bzw.  -verkiirzung  nach  Schramm  oder  in  einer  queren 
bzw.  schiefen  Durchtrennung  der  Muskeln  nach  Drehmann  oder  in  einer 
Ablosung  der  Flexorenansatze  nach  Frank  oder  in  der  Ausschneidung  eines 
Muskellappens  aus  dem  Caput  commune  der  Flexoren  nach  v.  Aberle.  Die 
Operation  in  den  Muskelansatzen  statt  an  den  Sehnen  hat  den  groBen  Vorteil,  daB 
man  sich  dabei  gleich  die  groBen  Nervenstiimme  zur  Besichtigung  und  etwaiger 
Neurol  yse  leicht  freilegen  kann. 

Sind  die  Nerven  durch  Alkoholismus,  Bleiintoxikation  oder 
Kachexie  schon  von  vomherein  gesch&digt,  so  kann  eine  an  sich  leichte 
Verletzung,  die  bei  gesundem  Nervensystem  schon  in  wenigen  Wochen  abgeheilt 
ware,  unverhaltnismaBig  schwere  und  unheilbare  (toxiko-traumatische) 
Lahmungen  (Oppenheim)  setzen.  Fiir  peripherische  Lahmungen,  die  in 
der  Kindheit  entstehen,  hat  die  GewohnheitsUhmung  (Ehret)  eine  besondere 
Bedeutung,  zumal  bei  sehr  friih  entstandenen  Nervenschadigungen  (Entbindungs- 
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trauma):  Die  Kinder,  besonders  schwachsinnige,  verlieren  die  Erinnenmgsbilder 
Mr  gewisse  Bewegungen,  and  obwoh]  die  Nervenleitung  materiell  wiederher- 
gestellt  ist,  fehlt  die  Funktion. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Reihe  fiir  Ruhigstellung  des 
betreffenden  Gliedes  in  einer  Haltung  zu  sorgen,  die  einer  Zerrung  und 
schlechten  Durchblutung  des  Nerven  und  femerhin  der  Kontraktur- 
bildung  vorbeugt;  dazu  dienen  Gipsschalen,  Schienen,  Sandsd.cke, 
notigenfalls  ein  leichter  Extensionsverband.  Dann  folgt  die  An- 
wendung  des  elektrischen  Stromes,  zunachst  als  Galvanisation,  sp&ter 
Faradisation,  notigenfalls  mit  starken  Stromen. 

MassagederMuskeln  —  nicht  der  Nerven  — ,  passive  Bewegungen 
der  Gelenke  verhindem  Atrophien  und  falsche  Zwangsstellungen. 
Hydropathische  Umschlage,  Moorpackungen,  kohlensaure  B  &  d  e  r  sorgen 
fur geniigende Durchblutung.  Das beste leistet dieMedikomechanik, 
weil  sie  passiv  die  Gelenke  und  Muskeln  in  Bewegung  setzt  und  dem 
Willen  den  Weg  durch  die  gesch&digte  Nervenstrecke  bahnt,  und  weil 
sie  der  ersten  aktiven  Regung  weiche  passive  Hilfen  gibt. 

1st  der  Nerv  vollstandig  durchtrennt  infolge  eines  Schusses 
(Henle  gibt  12,5  %  Kriegsverletzungen  an),  Schnittes  oder  eines 
scharfen  Knochensplitters  bei  Fraktur,  so  wird  er  freigelegt  und  ge- 
n&ht,  notigenfalls  bei  starker  Quetschungnach(schr&ger!)  Anfrischung. 

Die  Naht  wird  mit  mnden  diinnen  Darnmadeln  und  feiner  Seide  ausgefiihrt; 
wenn  m5glich,  soli  man  nur  im  Perineurium  nHhen,  doch  kann  man  gut  zwei  langs- 
gerichtete  Nahte,  die  nur  bis  zu  einem  Drittel  eindringen,  durch  die  Nervensubstanz 
legen.  Wichtig  ist  es,  die  Nervennaht  zur  Vermeidung  von  einschniirenden  Ver- 
wachsungen  gut  einzubetten,  in  benachbartes  Fett,  in  eine  formalingehHrtete  Arterie 
Oder  in  die  UmhiiUung  mit  einer  Vene,  die  man  frisch  aus  dem  gleichen  Korper 
entnimmt.  Mir  hat  sich  in  10°/oigem  Formalin  aufbewahrte  Fischblase  bewahrt 
(Zubereitung  s.  Biesalski,  Sehnenscheidenauswechslung),  die  immer  zur  Stelle 
ist  und  leicht  herumgewickelt  verden  kann.  Das  Glied  wird  nach  der  Operation 
ruhiggestellt  unter  Entspannung  des  Nerven. 

Besteht  ein  groBerer  Zwischenraum  zwischen  den  Nervenenden, 
so  erapfiehlt  Spitzy,  sie  zu  lockern  und  in  einer  geeigneten  Gelenk- 
stellung  (Beugung  oder  Streckung)  bis  zur  direkten  Vereinigung  zu 
nahern;  gelingt  das  nicht,  dann  kann  man  eine  Plastik  machen, 
indera  man  ein  Ende  des  Nerven  langsspaltet  und  zum  anderen 
hiniiberklappt  oder  man  schaltet  ein  dekalziniertes  Knochenstiick 
oder  Katgutf aden  dazwischen ;  das  proximale  Ende  des  Nerven  benutzt 
diese  Fremdkorper  als  Leitungsbander,  um  in  das  distale  Ende  hinein- 
zuwachsen.  Notigenfalls  kann  die  Differenz  durch  Kontinuitatsresek- 
tion  des  Knochens  ausgeglichen  werden. 

Wird  die  Naht  primar,  d.  h.  moglichst  bald  nach  der  Verletzung 
ausgefiihrt,  so  kann  man  stets  auf  vollen  Erfolg  rechnen.  Da  die  Ex- 
tremitatennerven  alle  leicht  zu  erreichen  sind,  so  sollte  dieser  harmlose 
Eingriff  ofter  gemacht  werden,  schon  um  groBe  Blutextravasate,  die 
zu  starker  Narbeneinschniirung  fiihren,  zu  beseitigen  und  um  fest- 
zustellen,  ob  die  Durchtrennung  eine  vollstandige  oder  unvollstandige 
ist,  was  ohne  weiteres  klinisch  nicht  immer  erkannt  werden  kann. 

Aber  auch  die  sekundare  Nervennaht,  d.  h.  die  nachtraglich 
ausgefuhrte,  ergibt  gute  Resultate,  manchmal  sogar  noch  nach  einer 
Dauer  von  vielen  Jahren. 
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Ist  der  Nerv  nicht  durchtrennt,  sondern  nur  von  seiner  Urn- 
gebung  gedriickt,  so  kommt  die  Neurolyse  in  Anwendung,  d.  h.  die 
Herauslosung  des  Nerven  aus  narbigen  Einschnurungen,  aus  Knochen- 
kallus,  die  Befreiung  vom  Druck  eines  Knochenfragmentes,  von  Tu- 
raoren  u.  a.  Ich  habe  einmal  eine  voUstftndige  Peroneus-  und  teilweise 
Tibialislahmung  zuriickgehen  sehen,  die  dadurch  entstanden  war,  daB 
nach  einer  suprakondylaren  Osteotomie  das  distale  Fragment  sich 
in  Flexion  eingestellt  und  auf  den  Isehiadicus  gedriickt  hatte.  Die 
elektrische  Erregbarkeit  war  seit  5  Wochen  voUig  erlosehen;  die  Auf- 
richtung  des  Knochens  und  Druckentlastung  des  Nerven  brachte  voUe 
Heilung. 

Uberhaupt  ist  die  Regenerationskraft  des  verletzten  Nerven  eine 
erfreulich  groBe,  wenn  der  Nerv  nicht  toxisch  geschwacht  ist,  und 
fast  immer  belohnt  sich  eine  fortgesetzte  Muhe  durch  einen  schonen 
Erfolg. 

Eine  interessante  Form  der  Nervenschadigung  ist  die  N  erven - 
luxation,  die  sogar  habituell  auftreten  kann.  Besonders  betroffen 
ist  der  N.  ulnaris  bei  kleinem  Epicondylus  internus  humeri  und  Cubitus 
valgus  und  der  Peroneus  am  Fibulakopfchen.  Meist  gelingt  es,  den 
luxierten  Nerv  unblutig  zu  reponieren,  doch  ist  es  zur  Verhinderung 
eines  Rezidives  angezeigt,  ihn  freizulegen  und  mittels  einer  Schlinge 
(Faszie)  zu  befestigen  (Klapp,  Momburg).  Ich  habe  bei  einer  Osteo- 
tomie der  Tibia,  als  die  Fibula  mit  den  Handen  frakturiert  wurde, 
gesehen,  daB  das  stark  detorquierte  Fibulakopfchen  den  Peroneus 
auf  seiner  Vorderseite  luxierte  und  ihn  dort  straff  spannte,  so  daB  der 
Nerv  breit  auseinander  gezogen  war.  Nach  3  Monaten  wurde  das  Capi- 
tulum  fibulae  teilweise  reseziert,  der  Nerv  reponiert  und  entspannt 
unter  einer  Faszienbriicke  in  seinem  physiologischen  Lager  festgehalten, 
und  die  totale  Lahmung  ging  restlos  zuriick. 

Ist  die  Lahmung  dauernd  geworden,  so  kommt  eine  Nerven- 
pfropfung  von  einem  gesunden  Nachbarnerven  in  Betracht,  die  nach 
den  im  Kapitel  „Kinderlahmung''  aufgestellten  Regeln  auf-  oder  ab- 
absteigcnd,  total  oder  teilweise  auszufUhren  ist  und  in  manchen  Fallen 
vortreffliche  Resultate  ergeben  hat  (z.  B.  Spitzy  am  Medianus)  oder 
es  konnen  Verpf lanzungen  von  Muskeln  (bei  Radialislahmung 
vielfach  mit  gutem  Erfolg  gemacht  (Francke,  MUller)  oder  Sehnen-, 
verpflanzungen  ausgefuhrt  werden. 


als  Entzundung  fiihrt  selten  zu  Zustanden,  die  orthopftdischer  Behandlung  be- 
dtirfen.  Veranlassung  zur  Neuritis  geben  Traumen  aller  Art,  Kontusionen,  Zerrung, 
Druck  durch  Callus  oder  Geschvriilste,  sclbst  durch  die  Kriicke,  Hammerstiel, 
Bohrer  —  Chemikalien  (Atherinjektion,  die  deshalb  niemals  unter  die  Faszie,  sondern 
nur  unter  die  zur  Falte  abgehobene  Haut  gemacht  werden  darf)  —  zuweilen  wohl 
auch  Erkaltung  —  alle  Infektionskrankheiten  —  chronische  Vergiftungen  (Alkohol), 
Blei,  Tabak)  —  Rheuma,  Gicht,  Diabetes  —  benachbarte  Entziindungen :  Knochen- 
tuberkulose,  infizierte  Wunden,  Gangran. 

Unter  Fieber  und  Schiitt  el  frost  schwillt  der  Nerv  an  einer  um- 
schriebenen  Stelle  spindelformig  an  infolge  von  Hamorrhagien  und  seroser  Trans- 
sudation im  Perineurium,  dem  interstitiellen  und  parenchymatosen  Gewebe.  Ver- 
bunden  damit  ist  ein  heftiger   Schmerz  und  starke  Druckempfindlichkeit, 


2.  Die  drtliche  Neuritis 
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Hyperasthesie,  tonische  Miiskelspannnngen.  Zu  schweren  Schadigungen  der 
Mfitilitat  kommt  es  niir  bei  der  parenchymatosen  Xeuritis. 

Die  Heilung  orfulgt  nach  wenigen  Wochen,  manchmal  auch  erst  nach 
Jahren,  ist  aber  immer  zii  erwarten,  wenn  nicht  z.  B.  durch  Trauma  der  Nerv 
schwer  geschadigt  ist. 

Als  Behandlung  kommt  neben  allgemeinen  MaBnahraen  (l)iaphorese,  Salizyl) 
in  Betracht:  Ruhigstellung  des  Gliedes,  Galvanisation,  nach  Ablauf  der  Reiz- 
erscheinungen  Massage,  aktive  und  passive  Bewegungen  (M  e  d  i  k  o  m  e  c  h  a  n  i  k)  zur 
Beseitigung  der  Kontrakturen.  Die  Spaltung  der  verdirkten  Xervenscheide  ist 
eine  Art  Xeurolyse:  sind  alle  Mittel  erschopft,  so  kann  man  den  Xerv  bliitig  dehnen 
und  aus  seinen  Verwarhsungen  befreien,  indem  man  ihn  freilegt  und  mit  dem  Finger 
hebend  reckt. 

3.  Die  Polyneuritis 

sei  in  dem  Zusammenhang  der  peripherisehen  Lahmungen  gleichfalls  erwahnt, 
obwohl  auch  sie  nur  selten  Veranlassung  zu  orthopiidischen  Malinahmen  gibt. 

Sie  befallt  als  multiple  Xeuritis  Pers(men  mittleren  Alters  akut  unter 
Kieber  und  Schnierzen,  dauert  mehrere  ^fonate  und  geht  meist  in  Heilung  iiber. 

IJrsache  sind  in  erster  Reihe  der  Alkoh*d, 


Fig.  141.  Alkobolisrho  Polyneuritis  mit  Fig.  142.  SpitzfuB  nach  Bleilalimung. 
Paraplegia  beider  neiuo  und  SpitzfiiBen.  (Heobachtung  von  v.  Aberle.) 

(Aus  Knoblaucb). 

Intoxikationen,  Kachexie,  S- niuni.  Plehn  hat  in  neuerer  Zeit  wieder  auf  das 
Vorkommen  einer  1  u  e  t  i  s  c  h  e  n  P  1  y  n  e  u  r  i  t  i  s  aufmerksam  gemucht  und  zwei 
Falle  durc'i  Hg-Kuren  goheilt.  Hoi  der  Beri-Beri,  die  als  Typ  der  multiplen 
Xeuritis  gilt,  sind  in  neuerer  Zeit  Veriinderungen  im  Riickenmark  gefunden.  Be- 
troffen  sind  meistens  die  distalen  Teile  der  Extremitiiten.  Die  Lahmungen 
sind  entsprechend  dem  d^jrenerativm  Charakter  der  meist  parenchymatosen  Xeu- 
ritis schlaffe  mit  Schwinden  der  Scbnenphiinomene  und  Kntartungsrenktion.  Eijie 
besondere  Stellung  nimnit  die  Bleiiiibmung  ein  (Radialislahmung)  —  Oppen- 

Lohrbucb  der  orih()i)iUIi8chen  Cl»iriir^;ie.  29 
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heim  hat  eine  vererbte  Bleil&hmnng  an  Hinden  and  Fofien  gesehen  — ,  die 
Arseniklahmung (Tetraplegie)  and  diediphtheriBche,die  zaweilen  die gesamte 
Korpermaskalatar  befallt. 

Die  Behandlangsmethoden  entsprechen  denen  der  lokalen  Nearitis.  Ortho- 
pidische  Eingrif  fe  sind  angezeigt,  wenn  z.  B.  eine  Daaerlahmang  des  N.  peroneas 
zarackbleibt  oder  eines  einzelnen  seiner  Muskeln  (Tibialis  anticus),  desgleichen 
beim  Bestehen  eines  schweren  Spitzfafies  (Tenotomie),  oder  schweren  Kontraktoren 
Oder  einer  knochemen  Ankylose  des  Fafigelenkes  (Oppenheim). 


der  aas  der  3.  and  4.  Zerrikalwnrzel  entspringt,  kann»  abgesehen  von  Traomen 
am  Halse  and  Kompressionen  darch  intrathorakale  Geschwulste,  in  seltenen  Fallen 
durch  eine  Spondylitis  cervicalis  gelahmt  werden.  Als  beste  Behandlang  empliehlt 
Saxl  nicht  die  Halskrawatte,  sondem  das  Extensionsgipsbett.  Das  Symptom 
der  halbseitigen  Zwerchfell&hmang  wird  nach  Littens  Methode  darch  die  In- 
spektion  des  Thorax  erkannt,  wo  die  normale  Atmang  sich  als  Welle  vom  6.  Inter- 
kostalraum  nach  abw&rts  deutlich  abzeichnet.  Experimentell  kann  man  mittels 
Darchtrennung  eines  Phrenicus  eine  gegenseitige  Lumbodorsalskoliose  ersengen 
(Lesser,  Jansen). 


liegt  fcU-  mittelbare  and  anmittelbare  Verletzung  verhaltnism&fiig  ganstig.  Neari- 
tische  EntzOndongen  sind  selten.  Das  Trauma  bildet  ein  Schlag  oder  Stofi  (Fall 
einer  schweren  Last  aui  die  Schulter  bei  abgewandtem  Eopf),  Verrenkang  der 
Schalter  als  Laxatio  axillaris  and  sabcoracoidea,  SchlasselbeinbrUche,  Quetschnng 
zwischen  Klavikala  and  1.  Rippe.  Darch  Repositions versache  am  laxierten  Hamerus 
kdnnen  die  Wurzeln  am  Riickenmark  abgerissen  werden.  Darch  Drack  kann  der 
Plexus  bei  Tumoren,  Osteomen,  Callus  der  Klavikula,  nach  vorne  gerichteten  Hals- 
rippen  gesch&digt  werden.  Die  Lahmung  des  ganzen  Plexus  ist  sehr  selten, 
meist  nur  bei  schweren  ZerreiBungen;  etwas  hHufiger  ist  die  sogenannte  untereoder 
Klumpkesche  Plexusl&hmung  (8.  Zervikal-  und  1.  Dorsalwurzel):  Kleine  Hand- 
muskeln,  Flexoren  am  Vorderarm,  Geftihlsstorungen  des  N.  ulnaris  an  der  Innen- 
flache  von  Ober-  und  Unterarm;  am  h&ufigsten  ist  die  (Duchenne-)Erbsche 
oder  obere  Plexuslahmnng  (6.  und  6.  Zervikalwurzel):  Mm.  deltoideus,  Biceps, 
Brachialis  intemus,  Supinator  longus,.  h&ufig  Supinator  brevis,  zuweilen  Infra- 
spinatus, selten  Subscapularis.  Der  Arm  hangt,  kann  nicht  seitlich  erheben  und 
innenrotiert  werden,  der  Unterarm  steht  in  Streckstellung,  Unterarm  und  Hand 
sind  proniert.  Die  L&hmung  ist  immer  schlaff  und  zeigt  nach  einiger  Zeit  Entartungs- 
reaktion. 

Eine  besondere  Erwahnung  verdient  die  NarkosenUhmung,  die  durch 
langdauemdes  Hochlagem  der  Arme  und  Zerrung  am  Plexus,  zuweilen  auch  direkten 
Drack  des  Humeruskopfes  gegen  die  Nerven  der  Achselhohle,  am  haufigsten  abor 
durch  Quetschung  des  Plexus  zwischen  Clavicula  und  L  Rippe  bei  riickwiirts 
erhobenem  Arm  entsteht  und  nicht  immer  den  ganzen  oberen  Plexus,  sondem 
manchmal  nur  einzelne  Nerven,  z.  6.  den  Radialis,  betrifft.  Ich  sah  eine  voll- 
kommene  Erbsche  lilhmung  eintreten,  als  ein  Kind  mit  einem  Gipskorsett,  das 
in  der  Axilla  nicht  geniigend  ausgeschnitten  war,  wslhrend  einer  Nacht  den  Arm, 
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urn  ihn  von  dem  Drnck  am  Gips  zu  bewahren,  fiber  den  Kopf  legte.  (Ausgang  in 
Heilung.) 

Zu  den  fiir  die  Orthop&den  wiehtigsten  Formen  der  Plexus- 
lUhmung  gehort  die 

Entbindnngsiahmimg. 

Selten  entsteht  sie  ohne  Kunsthilfe  und  dann  nur,  wenn  bei 
Beckenenge  ein  besonders  krMtiges  Kind  mit  breiten  Schultern  aus- 
getrieben  wird,  so  daB  die  Schultern  lange  Zeit  unter  starkem  Druck 
von  oben  her  stehen.  Meist  ist  der  Zangenzug  am  Kopfe  schuld  an 
der  Zerrung,  auch  kann  der  Zangenloffel  direkt  in  der  Halsgegend 
Druck  erzeugen.  Ein  anderes  Moment  ist  der  in  die  Axilla  eingefuhrte 
Finger  oder  Haken,  der  die  Klavikula  nach  hinten  und  oben  preBt 
Oder  direkt  auf  die  Nerven  der  Achselhohle  driickt.  Oder  die  Losung 
des  emporgeschlagenen  Armes  und  der  Zug  an  ihm  setzt  die  Verletzung. 

Der  Typus  fur  die  Geburtslahmung  ist  die  Erbsche,  seltener 
die  untere  PlexuslUhmung,  nur  ausnahmsweise  bei  ganz  schweren  Yer- 
letzungen  die  Lfthmung  des  ganzen  Plexus.  Nach  Spitzys  Er- 
fahrungen  befindet  sich  die  Ursache  der  Leitungsunterbrechung  meist 
an  dem  Punkt,  wo  der  V.  und  VI.  Cervicalis  zusammentreffen,  um 
sich  in  drei  Aste  zu  teilen,  von  denen  der  erste  den  N.  suprascapidaris, 
der  zweite  den  Hauptstamm  der  K  axillaris  bildet,  w&hrend  der 
dritte  sich  mit  den  iibrigen  Zervikalnerven  zum  Plexus  brachialis 
verbindet.  Die  Freilegung  der  einschniirenden  Narbe  ist  einfach  und 
ungefahrlich. 

Wohl  zu  unterscheiden  von  dieser  echten  Nervenlasion  ist  die 
bei  der  Geburt  entstehende  Epiphyseolyse  des  Oberarmes,  bei  der  die 
Diaphyse  durch  die  Innenrotatoren  nach  innen  gedreht  wird,  wahrend 
die  Epiphyse  sich  unter  dem  Zug  der  Antagonisten  nach  auBen  dreht. 
Der  Effekt  der  Armhaltung  ist  ein  gleicher  wie  bei  der  ersten  Lahmung, 
der  die  geschilderte  Verletzung  dadurch  noch  ahnlicher  wird,  daB 
schlieBlich  die  Innenrotatoren  schrumpfen  und  sich  verkiirzen  und 
so  eine  Pseudoparalyse  vortftuschen  obwohl  die  Nervenzuleitung  un- 
versehrt  ist.  Lange  hat  auf  eine  bei  der  Entbindung  auftretende 
Distorsion  des  Schultergelenkes  aufmerksam  gemacht,  die  zu  fthnlichen 
pseudoparetischen  Symptomen  (fixierte  Innenrotationsstellung)  in- 
folge  von  Schrumpfung  der  vorderen  Kapsel  fuhrt  und  in  76**/©  der 
ihm  zugewiesenen  FftUe  die  eigentliche  Ursache  der  „Endbin(lungs- 
Ifthmung*'  war. 

Die  Behandlung  der  Plexuslahmung  richtet  sich  nach  der 
Ursache  und  der  Ausbreitung  des  Leidens. 

Der  Druck  von  seiten  einer  Halsrippe  wird  durch  ihre  Exstir- 
pation  beseitigt,  wie  sie  auch  sonst  bei  Halsrippen  als  Ursache  einer 
Skoliose  ohne  Lahmung  vorgenommen  wird.  Halsrippen  sind  aber 
als  ein  Stigma  degenerationis  anzusehen  und  deshalb  ist  bei  der  Diffe- 
rentialdiagnose  darauf  zu  achten,  daB  gleichzeitig  und  unabhangig 
von  ihnen  Nervenleiden,  z.  B.  Gliosis,  bestehen  kann. 

Ebenso  muB  ein  Tumor,  ein  Callus  oder  spitzes  Fragment  der 
Klavikula  entfemt  werden.  Wird  der  Druck  durch  ein  Blutextravasat 
hervorgerufen,  so  ist  seine  Entleerung  angezeigt;  liegt  der  kompri- 
mierende  Flussigkeits-  oder  BluterguB  in  der  Nervenscheide,  so  ist 
diese  zu  spalten  (Neurotomie  von  Bardenheuer).   Durch  Neurolyse 
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wird  der  Plexus  aus  einschniirenden  Narben  befreit.  (Lan^re  fand 
sie  zweimal  unterhalb  vom  Abgang  des  N.  axiUaris.)  Uberhaupt  emp- 
fehlen  die  meisten  Operateure  Freilegung  des  Plexus  zur  Aufspiirung 
der  Lahmungsursache  und  Vornahme  der  Naht  bei  vollstandigen 
Durchtrennungen,  spatestens,  wenn  nach  2  Monaten  noch  keine  Neigung 
zur  RUckbildung  eingetreten  ist  (Kennedy,  Tubby,  Spitzy, 
Warren-Low). 

Kann  man  annehmen,  daU  nur  eine  Zerrung  und  keine  totale 
ZerreiUung  stattgefunden  hat,  so  bietet  das  Abwarten  gute  Aussichten 

insofern,  als  in  raanchen  Fallen  schon  nach 
einigen  Monaten  Heilung  eintritt  (eigene 
Erfahrung). 

Unter  alien  Umstanden  aber  muB  ein 
Kind  mit  Geburtsl&hmung  und  entsprechend 
auch  der  erwachsene  Kranke  in  eine  Lage 
gebracht  werden,  die  alle  Voraussetzung  fur 
eine  restlose  Heilung  gewahrleistet,  d.  h.  der 
Arm  muB  seitlich  bis  zur  Horizontalen  er- 
hoben  und  auBenrotiert,  der  Unterarm  recht- 
winklig  gebeugt  und  supinitTt,  die  Hand 
gestreckt  werden.  Das  ^cschieht  am  bosten 
in  einer  eigens  dafiir  ani;cferti;:!;teii  Gips- 
rinne,  die  den  halben  EUcken  mitumfaBt. 
Welches  nun  auch  die  Ursache  und  irtt 
groB   auch  der  Umfang   der  L&hmiii|^ 


Fig.  1 1:^.    Erlisclip  Lalinnin;.'  nach  Entbindiingstrauma.    a  Rechter  Arm  in  der 
typischen  Ilaltiinff  (s.  Text),    b  l.a«;erung  in  einem  Gipsbett  mit  Rinne  fur  den 
Ann.    c  Nach  oineni  Vierteljahr  NViederkehr  der  aktiven  Kraft  unter  Elektrisation 
und  Massage,  so  dali  die  Fiasche  gehalten  werden  kann. 


seiii  m'd<f,  was  z.  B.  boi  Neu«;eborenen  durchaus  nicht  immer  mit 
zweifellosor  Sicherheit  soforl  festziistellen  ist,  diese  Stellung  verhindert 
die  Kontraktur  der  (gelahniten  odor  nur  vom  Gegenzug  der  Anta- 
i^onisten  bei  P^pipliyseolyse  befreit  en)  Innenrotatoren,  die  Schrumpfung 
der  Gelenkkapsel  bei  haiii^eiidein  Arm,  eiiien  etwaigen  Druck  auf  don 
Plexus  oder  seine  Quetseliuni^;  zwischen  Klavikula  und  Rippe,  die 
Pronationskontraktur  des  Unterarnies  und  Verkiirzung  des  Trizeps, 
die  Beu^estellunir  der  Hand  und  Fin^^er;  cr  ermoglicht  ferner  die 
tiigliche  sehr  wiehti^e  Klektrisation  (anfanirs  stabiles  Galvanisieren, 
spiiter  den  faradisehen  Strom),  die  ]\lassaii:e  der  Muskeln,  die  passive, 
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gegebenenfalls  auch  aktive  Bewegung  der  Gelenke,  die  Reinigung  der 
Haut  und  die  Prufung  einer  etwaigen  Verbesserung  oder  Verschlim- 
merung  des  Zustandes. 

Beginnen  die  Muskeln  wieder  zu  spielen,  so  gebe  man  ihnen  Ge- 
legenheit  zuaktiver  Betatigung:  Halten  der  Flasche,  Kneten  mit 
Ton,  leichte  WiderstandsUbungen.  Um  die  Kinder  zura  Gebrauch 
des  kranken  Arms  zu  zwingen,  kann  man  ihnen  taglich  fur  mehrere 
Stunden  den  gesunden  Arm  an  den  Korper  festbinden  (Lange). 
Schneller  als  die  Motilitat  kehrt,  wie  immer,  die  Sensibilitat  wieder, 
falls  sie  uberhaupt  so  schwer  geschadigt  war  wie  jene. 

Heusner  hat  eine  Spirale 
angegeben,  die  den  Oberarm  um- 
schlieBt  und  sich  einerseits  an  der 
Achselkriicke  einesMieders,  anderer- 


'IH' 


Fig.  144.  Radial islahmung  durch  Geburtstrauma.  Zentrale  partielle  Implantation 
vom  Medianus  in  den  Radialis.  Nach  5  Jahren  kOnnen  Hand  und  Finger  ge- 
streckt,  der  Daumen  abduziert,  der  Unterarm  supiniert  werden.  (Beobachtung 

von  Spitzy.) 

seits  an  einer  Hulse  fur  den  Arm  befestigt  und  zugleich  den  Arm 
tragt  und  auBenrotiert. 

Erst  wenn  man  eine  Besserung  nicht  mehr  erwarten  kann,  kommen 
sekundare  MaBnahmen  in  Betracht,  als  da  sind  Muskelver- 
pflanzungen:  CucuUaris  oder  Pectoralis  als  Ersatz  fur  den  Deltoideus 
(Hoffa,  Hildebrand)  oder  die  Nervenanastomose  [Medianusver- 
pflanzung  in  den  Radialis  von  Spitzy  (s.  S.  360)]  und  St  off  els 
Axillarisplastiken  (s.  Fig.  82)  oder  Sehnenoperation  (Raffung  der  Ex- 
tensoren  bei  Radialislahmung  (Lange)  (s.  auch  Fig.  148).  . 
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Die  Innenrotation  der  Humerusdiaphyse  wird  am 
besten  bekarapft  durch  eine  Osteotomie  des  Oberarmes  mit  AuBen- 
rotation  des  distalen  Endes  (Spitzy,  Hoffa,  Lange,  Vulpius  iL  a,). 

Diese  Operation  kommt  nicht  nur  als  Behand- 
lung  der  Pseudoparalyse  nach  Epiphysenlahmung 
in  Betracht,  sondern  ebenso  fiir  die  nutritive 
Schrumpfung  der  Innenrotatoren  bei  echter  Lfth- 
mung.  Helbing  hat  mit  Erfolg  ohne  Osteotomie 
den  Pektoralisansatz  abgelost  und  den  Arm  stark 
auBenrotiert,  in  einem  Falle  auch  die  AuBenrota- 
toren  verkurzt.  Bei  Kindern  im  1.  und  2.  Lebens- 
jahr  halt  Lange  das  Redressement  in  Narkose 
mit  nachfolgender  Behandlung  in  der  Gipsschale 
fur  ausreichend.  Die  paretischen  Strecker  hat 
Lange  ohne  Nerventransplantation  gerafft  und 
voUen  Erfolg  erzielt.  Notigenfalls  kann  auch  die 
Schulterarthrodese  Gutesleisten,  insofemals 
nunmehr  die  das  Schulterblatt  bewegenden  Muskeln 
den  Arm  mitnehmen. 


Fig.  145.  Unbehan- 
delter  Fall  von 
schwerer  Entbin- 
dungslfthmung  mit 
hochgradiger  Atro- 
phia und  vOUiger  Be- 
wegungslosigkeit  (b. 
Fig.  146). 


Die  peripherisclien  Armnenren. 

Meist  infolge  einer  Verletzung,  aber  auch  aus  den  zahl- 
reichen  ohen  angegebenen  Ursachen,  die  sich  in  der  voUst&n- 
digsten  Zusammenfassung  hei  Oppenheim  linden,  stellen 
sich  Lahmungen  der  einzelnen  Nerven  des  Armes  em.  Ba 
im  allgemeinen  die  fiir  ihre  Behandlung  giiltigen  Mafi- 
nahmen  schon  oben  und  in  den  anderen  Kapiteln  (Polio- 
myelitis, Muskeldystrophie)  angegeben  sind,  genugt  es,  hier  nur  die  wichtigsten 
Lahmungen  noch  einmal  kurz  herauszuheben. 


Fig.  146.  Fall  von  unbehandelter  schwerer  Entbindungsl&hmung  (s.  Fig.  145) 
zeigt  die  hochgradige  Atropbie  der  betroffenen  Seite  gegeniiber  der  gesunden. 

Lahmung  des  N.  thoracicus  longus  bringt  den  Ausfall  des  M.  serratus, 
dem  die  Aufgabe  zufallt,  das  Schulterblatt  mit  seinen  oberen  Fasern  gegen  den 
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Thorax  zu  pressen  oder  mittels  des  unteren  Muskelabschnittes  den  Angulus  scapulae 
nach  vorn  zu  drehen,  d.  h.  dem  Schulterblatt  die  fiir  eine  beabsichtigte  Armbewegung 
jeweils  giinstigste  Stellung  zu  geben. 

Das  einfachste  und  h&ufig  auch  ausreicbende  Mittel,  um  den  Ausfall  der 
Serratuswirkung  aufzuheben,  besteht  darin,  das  Schulterblatt  mittels  geeigneter 
Bandagen,  z.  B.  den  Nyropschen  Grade  halter  neuester  Form,  gegen  die  Rippen 
zu  drUcken.  Erholt  sich  der  Muskel  nicht  wieder,  so  schafft  manchmal  noch  eine 
Muskelverpflanzung  Hilfe.  Samter  nahte  den  unteren  Teil  des  Pectoralis  major 
an  den  Angulus  scapulae  und  schuf  damit  einen  Ersatz  fiir  die  Zugwirkung  der 
unteren  Serratusf asern ;  Katzenstein  verpflanzte  den  ganzen  Pectoralis  auf  den 
Aufienrand  des  Schulterblattes  und  verlagerte  einen  Teil  des  Trapezius  und  Rhom- 
boideus,  so  daB  die  Zusammenwirkung  dieser 
drei  Muskeln  die  Serratuswirkung  vol!  er- 
setzte;  Enderlen  verpflanzte  die  Pars  costalis 
des  Pectoralis  auf  den  Angulus  scapulae. 

Einer  der  wichtigsten  Synergisten  des 
Serratus  ist  der  Cucullaris,  der  h&ufig  zu- 
sammen  mit  jenem  (Sonques),  aber  auch 
allein  gel&hmt  ist.  Bei  Driisenexstirpationen 
am  Hals  kommt  es  vor,  dafi  der  Ramus  ex- 
ternus  N.  accessorii  verletzt  wird,  dann  wird 
der  obere  Teil  des  Cucullaris  gelahmt  und  die 
Schultem  h&ngen.  Katzenstein  hatineinem 
solchen  Falle  Gberpflanzungen  aus  dem  ge- 
sunden  Cucullaris  der  anderen  Seite  und  aus 
dem  Latissimus  dorsi  vorgenommen.  Roth- 
schild befestigte  die  Scapula  mittels  eines 
frei  transplantierten  Faszienstreifens  an  den 
tiefen  RUckenmuskeln  und  beseitigte  damit 
die  Bewegungsstorungen  beim  Erheben  der 
Arme.  La  nge  hob  in  einera  Fall  von  Trapezius- 
lahmung  den  nach  unten  gesunkenen  und  auf 
den  Plexus  druckenden  Schultergttrtel  da- 
durch,  dafi  er  acht  starke  Seidenfaden 
zwischen  dem  oberen  medialen  Winkel  der 
Scapulae  und  den  Processus  spinosi  der 
unteren  Halswirbel  unter  stiirkster  Spannung 
befestigte. 

Ist  der  Nervus  axillaris  gel&hmt,  so 
fiUlt  der  sehr  wichtige  M.  deltoideus  aus;  doch 
zeigt  sich  manchmal,  daB  andere  Muskeln 
kompensatorisch  hypertrophieren   und  den 

Arm  heben  (Supraspinatus,  obere  Pectoralisfasern,  die  langen  Armmuskeln). 
Ich  habe  einen  vollen  Heilerfolg  durch  fortgesetzte  Widerstandsubungen  bei 
einem  bis  auf  einige  vordere  Fasern  totalen  AbriB  des  Deltoideus  an  seiner 
Basis  gesehen.  Hildebrand  hat  den  stemokostalen  Anteil  des  Pectoralis 
an  seinem  Ursprung  abgelost,  um  80*  gedreht  und  an  Klavikula  und  Akromion 
befestigt.  Experimentell  konnte  nachgewiesen  werden,  dafi  ein  Muskel  vollig  aus 
alien  seinen  Verbindungen  gelost  und  auch  von  den  zufuhrenden  GefaOen  entbloBt 
werden  kann,  wenn  ihm  nur  sein  Nerv  mit  dessen  GefaBen  verbleibt.  Die  gleiche 
Operation  hat  Samter  und  Lango  gemacht.  Spitzy  verlagert  die  humerale  In- 
sertion der  Pectoralis  major  nach  auBen  und  hinten,  um  die  armhebende  Wirkung 


Fig.  147.  L&hmungdes  Deltoideus. 
Quere  Durchmeifielung  des  Ober- 
armes  oberhalb  des  Pectoralis- 
ansatzes  und  AuBenrotation.  Da- 
durch  wird  der  Pectoralis  straff 
gespannt  uud  seine  oberen  steilen 
Fasern  kOnnen  den  Arm  heben. 
(Nach  Spitzy.) 
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dieses  Muskels  zu  steigern.  Er  hat  in  zwei  Fallen  von  Deltoideuslahmung  dies  da- 
durch  erreicht,  dafi  er  den  Humerus  oberhalb  des  Pectoralisansatzes  osteotomierte 
und  das  periphere  Fragment  um  90®  nach  auBen  drehte.  Gleich  gute  Erfolge  erzielte 
St  off  el  durch  Neurotisation  des  Axillaris,  indem  er  am  Plexus  jenem  einen  Zipfel 
des  Medianus  einverleibte. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Lahmung  des  N.  axillaris  ist  der  Ausfall  des 
Deltoideus  infolge  Atrophie  nach  einer  Schulter verletzung,  bei  der 
namentlich  die  Unfallverletzten  jedes  Erheben  des  Armes  peinlkh  vermeiden. 

Am  haufigsten  unter  alien  peripherischen  Nerven  (nach  Remak  in  60  %) 
wird  der  N.  radial  is  gelahmt.  Die  Ursache  dafilr  ist,  daB  er  dort,  wo  er  sich  um 
den  Oberarm  schlingt,  dem  Knochen  hart  anliegt  und  von  Muskeln  nicht  gedeckt 
wird,  so  daB  eine  Verletzung  leicht mdglich ist.  Joachimsthal  sah  Radialislahmung 
bei  amniotischer  Abschnttrimg.  Typisch  ffir  die  Radialislahmung  ist  die  Stellung 
der  Hand,  die  im  Handgelenk  gebeugt  herabhangt,  und  die  Unfahigkeit  die 
Grundphalangen  zu  strecken,  wahrend  Mittel-  ^und  Endphalangen  durch  die 
vom^Ulnaris   versorgten  Interossei  und   Lumbricales  noch  gestreckt  werden 


Fig.  148.    Radialislahmung  angeblich  von  Geburt  an.    Raffung  der  Sehne  des 
Extensor  carpi  radialis  und  der  Fingerextensoren.  Verpflanzung  des  Flexor  carpi 
ulnaris  auf  die  Extensorerisehnen.    Heilerfolg:   Streckung  der  Hand,  teilweise 
Bcugung  der  Finger.    (Beobachtung  von  Gaugele.) 

konnen.  Da  die  Verletzung  des  Radialis  besonders  haufig  durch  Frakturen  des 
Oberarmes  geschieht  (Kontusionslahmung.  als  unmittelbare,  Kompressionsl&hmung 
als  nachtr&gliche  Folge  der  Fraktur),  so  ist  hier  sehr  oft  blutige  Einrichtnng  des 
Bruches  und  die  Neurolyse  mit  iiberraschend  schnellem  Erfolge  ausgeftihrt 
worden.  Auch  Muskeliiberpflanzungen  kommen  in  Frage,  ebenso  Sehnenraffungen 
und  -iiberpflanzungen.  Das  beste  versprechen  die  Xervenimplantationen  nach 
Spitzy  und  Stoffel,  weil  man  es  hier  ja  nur  mit  einem  einzelnen  gelahmten 
Nerven  zu  tun  hat  und  aller  iibrige  Muskel-  und  Nervenapparat  gesund  ist  im  Gegen- 
satz  zu  den  zentralen  Erkrankungen.  Will  man.  nicht  operieren,  so  kann  man  der 
Hand  eine  gewisse  Beweglichkeit  dadurch  wiedergeben,  daB  man  sie  aus  ihrer 
Flexion  durch  eine  starke,  Unterarm  und  Hand  umschlieBende  Htilse  aus  Ledcr 
(Heusner)  oder  Zelluloid  hebt,  an  die  man  Gummibiinder  befestigt,  welche  die 
Finger  federnd  tragen.  Der  Goldscheidersche  Radialishandschuh  tragt  Ziigel, 
mit  denen  die  gesunde  Hand  die  Bewcgungsversuche  der  gelahmten  unterstiitzt. 
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Der  Nervus  medianus  liegt  im  Gegensatz  zum  Radialis  gut  geschiitzt 
und  wird  deshalb  selten  gelahmt.  Wird  er  iiber  dem  Handgelenk  getroffen,  so  sind 
nur  die  kleinen  Handmuskeln  ausgeschaltet,  sitzt  die  Verletzung  am  Oberarm, 
so  verfallt  das  ganze  Innervationsgebiet  der  Lahmung.  Mehrfach  ist  mehrere  Jahre 
(8 — 30)  nach  einer  Fraktur  Medianuslahmung  beobachtet,  wenn  Wachstumsande- 
rungen  den  Nerv  in  die  Nahe  des  Callus  brachten  (Bern  hard,  Be  vers). 

Eine  Lahmung  des  Xervus  ulnaris  tritt  meist  nur  in  Geraeinschaft  mit 
den  anderen  Armnerven  ein,  besonders  mit  dem  Medianus.  Isolierte  Verletzungen 
des  Ulnaris  entstehen  hauptsachlich  bei  Frakturen  des  Condylus  internus  humeri. 
Oppenheim  sah  gerade  bei  diesem  Xerven  Spatlahmungen  auftreten,  2,  25,  ja 
30  Jahre  nach  der  Verletzung. 

Die  peripherisehen  Beinneryen. 

Einzellahmungen  des  N.  cruralis  und  obturatorius  sind  sehr  selten. 
Bade  sah  doppelseitige  Quadrizepslahmung  im  AnschluB  an  die  AlexandtM- 
Adam  sche  Operation.  Die  Hei- 
lung  erfolgte  unter  medicomecha- 
nischer  Behandlung.  Dor  Ausfall 
des  Ueopsoas  und  Quadrizeps 
fiihrt  naturgemaU  zu  schweren 
Bewegungsstorungen,  deren  Be- 
handlung sich  nach  der  Ursache 
(Spondylitis,  Tumor)  richtot  oder 
symptomatisch  mit  Srhienenhiil- 
senapparaten  zu  betreiben  ist. 
Maragliano  hat  in  den  polio- 
myelitisch  gelahmten  X.  cruralis 
cinen  Ast  des  X.  cruralis  der  ge- 
sunden  Seite  mit  Erfolg  iiber- 
pflanzt,  Spitzy  einon  Ast  des 
N.  obturatorius  in  den  moto- 
rischen  lateralen  Teil  des  N.  cru- 
ralis. 

Als  M  e  r  a  1  g  i  a  p  o  r  a  s  t  h  e  t  i  c  a  ist  eino  bei  Plattf  uB  mit  Schmerzen, 
Taubheit,  Kribbeln  auftretende  Neuralgic  dos  X.  cutaneus  femoris  externus 
beschrieben  worden  :  sie  schwindet  nach  Anwonduiig  guter  Fulieinlagen. 

Eine  Totallahmung  des  X.  ischiadicus  kommt  glucklicherweise  nicht 
oft  vor.  Fast  immer  boschrankt  sich  die  Lahmung  auf  den  X.  peroneus  oder 
tritt  hier  am  starksten  auf.  Die  Untersuchungen  von  v.  Aberle  und  Ilartung 
heben  hervor,  daB  der  X.  penmeus  iiber  drei  Hypomochiia  zieht,  die  Linea  in- 
nominata,  den  Schenkelhals,  die  Basis  des  Fibulakopfchens;  er  ist  also  bei  Zug 
leicht  verietzlich.  AuBerdem  ist  er  noch  im  Bereich  der  Bizepssehne,  des  Capitulum 
fibulae  und  an  der  Faszie  beim  Fintritt  in  die  Unterschenkelmuskulatur  binde- 
gewebig  fest  fixiert.  Ho f maun  wies  nach,  daB  der  X.  peroneus  schlechter  ernahrt 
ist  als  der  Tibialis,  was  fiir  seine  vorwiegende  Beteiligung  bei  toxischen  und  zentralen 
Ursachen  als  Erkliirung  dienen  kann. 

Die  Symptome  der  Lahmung  des  Peroneus  sind  ebenso  wie  die  des  Xervus 
tibialis  im  Kapitei  ,,Kinderlahmung''  eingehend  eriirtert  und  miissen  nach  den 
dort  aufgestellten  Grundsatzon  behandelt  werden.  Das  Wichtigste  ist  auch  hier, 
durch  geeignete  Lagerung  und  Sehieuung  der  Bildung  einer  Kontraktur  vorzu- 
beugen. 


Fig.  149.    Spitzy 8  Implantation  des  N.  ob- 
turatorius in  den  iluBeren  Teil  des  X.  cruralis, 
der  allein  motorisch  ist. 
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Im  AnschluB  hieran  muB  auf  einige  bei  und  nach  orthopSdisehmi 
Operationen  auftretenden  Latamungen  noch  besonders  aufmerksam  ge- 
macht  werden. 

Durch  die  Zeming  bei  der  unblutigen  Einrenkung  der  angebo- 
renen  Huftluxation  sind  Lahmungen  des  N.  cruralis  beob- 
achtet,  die  jedoch  immer  wieder  zuriickgingen.  Wichtiger  ist  die  bei  der 
gleichen  Operation  auftretende,  manchraal  sogar  doppelseitige  L&h- 
mung  des  Ischiadikus,  fur  die  als  Ursache  sowohl  der  Zug  als  in 
der  Kegel  Druck  des  Kopfes  ge^en  den  Nerv  bei  den  Einrenkungs- 
manovern,  vor  allem  bei  starken  Abduktionsbewegungen  (Bade), 
angenommen  wird.  Macht  man  es  sich  zur  Kegel,  unmittelbar  nach 
dem  Erwaehen  auf  Sensibilitat  und  Motilitat  genau  zu  untersuchen 
und  schneidet  man  den  Gips  schon  bei  leichten  Storungen  sofort 
herunter,  so  kann  man  fast  immer,  wenn  auch  manchmal  erst  nach 
einem  halben  Jahr,  auf  vollige  Heilung  rechnen. 

Eine  andere  Form  der  nervosen  Sehadigung,  die  zwar  nicht  auf 
die  peripherisclien  Nerven  Bezug  hat,,  aber  in  diesen  Zusaramenhang 
gehort,  sind  die  im  AnschluB  an  Kepositionsmanover  bei  Luxatio 
coxae,  Huft-  und  Kniekontrakturen,  Coxa  vara,  zuweilen  mit  Fieber 
und  Glykosurie  auftretenden  BewuBtlosigkeiten  mit  Krampfen, 
namentlich  bei  Kinder n  mit  krampfiger  Veranlagung:  zerebraler  Hemi- 
und  Diplegie,  Kachitikern.  Wiercejevvski  hat  die  Beobachtungen 
nieiner  Klinik  veroffentlicht.  Dem  mehrere  Tage  nach  dera  Ein^iff 
heginnenden  Anfall  geht  ein  Chock  voraus  mit  Schmerzen  in  den 
Heinen  und  Spasmus  der  Iviefermuskulatur.  Der  Krampfanfall  ist 
tonisehen  Charakters,  nur  in  den  Armen  von  leichten  klonischea 
Znckunj^en  Ix'j^leitet.  Zuweilen  treten  Asphyxien  ein,  die  so  schwer 
HI  rid,  (laB  kiiiistliche  Atmung  oder  Narkose  iiber  den  Anfall  hinweg- 
h<'lf<'ri  miisscn:  auch  werden  lauwarme  Vollbader  (Bade)  und  Koch- 
Mal'/infi'Hioncii  ^n'riihmt.  Lahmungen  wurden  nicht  beobachtet;  deshalb 
(rrijl)riut  nich  im  allgemeinen  die  Abnahme  des  Gipsverbandes,  die 
/.  n.  Cod  i  villa  immer  anrat. 

Dirsc  srhr  crschreckcndon  Erscheinungen  sind  durch  den  starken 
vi<  lr  Z<'iil  m*r  brtrai^^ciulen  Zug  der  Sehraubenextension  zu  erklaren,  der 
Hcli  aiK'h  auf  die  «,T(»Ben  Nervenstamme  des  Beines  und  auf  das  KUcken- 
m;irk  n  inMkl.  Xeri  hat  experimentell  unter  Codivillas  Licitung 
fi;i(  lifM  Nvir.H'ii,  daU  opileptischc  Reflexzuekungen  der  Versuchstiere  auf- 
in  i'  H,  vvriin  der  Ischiadikus  mehrere  Tage  lang  unter  Dehnung  ire- 
[iali<'fi  wild. 

Slren^^  zu  unterscheiden  von  diesen  Beeintrachtigungen  des 
Nerven^ystiMiis  ist  die  nach  Operation  (Osteotomien,  Kedresseraents 
atr()plii^clier  Knochen)  auftretende  Fettembolie. 

Die  Neiiralgien 

fallen  unter  das  orthopadische  Interesse  als  Folgeerscheinungen 
und  als  Crsachcn  orthopiidischer  Leiden. 

DalM'i  luuB  man  sich  :il)''r  zuniirhst  iiber  doii  Begriff  der  Neuralgic  kJar 
sriii;  sie  kcimzeichnet  sich  als  heftiiror  a  iif  al  Isweiser  Schmerz  in  einfelnen 
Xerv('n^el)iotcn  uiul  g<^ht  flicLuMHl  in  «lio  Symptomatologie  der  Neuritis  uber.  Di^t 
ist  akut,  jonc  chn»niMh  Cbcr  anatoniischo  Vpriinderungen  wissen  wir  nirht>: 
wahrschcinlich  haiulclt  e>  <ich  uni  fcinsto  Krnahrungsst(3rungen.    Die  I>iagTi«>-< 
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soli  man  nicht  eher  stellen,  als  bis  man  alle  Mittel  aufgewandt  hat,  die  Neuralgie 
als  ein  organiscbes  Leiden  za  demaskieren. 

Gelegentlich  erzeugen  Halsrippen  durcbDruck  au!  den  Plexus  beftigeaus- 
strahlende  Scbmerzen  in  Schulter  und  Arm.  Resektion  der  Halsrippe  bringt  die 
Heilung.  Bei  Caput  obstipum  sab  Mikulicz  Neuralgien  des  Plexus  cervicalis 
und  bracbialis  dadurcb  entsteben,  dafi  die  b3rpertropbiscbe  Muskulatur  der  gesunden 
Halsseite  den  Plexus  bracbialis  zwiscben  sicb  einklemmte  und  die  Halsnerven  gegen 
die  Konvexitat  der  Wirbels&ule  prefite.  Nacb  Resektion  des  verkiirzten  Kopf- 
nickers  scbwanden  die  Bescbwerden.  H&ufiger  Gegenstand  der  Klage  sind  die 
Interkostalneuralgien  bei scbweren  Skoliosen ,  wo  die  Ubereinander  gescbobenen 
Rippen  die  Nerven  mecbaniscb  quetscben.  Die  Bebandlung  mufi  darauf  abzielen, 
die  Wirbelsftule  zu  strecken  und  die  Rippen  voneinander  zu  entfemen.  Notigen- 
falls  kommt  Resektion  einer  Rippe  in  Frage.  Einen  reicben  Beitrag  zu  diesem 
Kapitel  gewabren  alle  diejenigen  Leideu,  welcbe  eine  Einscbmelzung  des  Wirbel- 
korpers  zur  Folge  baben,  in  erster  Reibe  die  Spondylitis.  Hier  konnen  die  Wurzel 
beim  Austritt  aus  dem  Intervertebrallocb  oder  aucb  scbon  innerbalb  des  Wirbel- 
kanals  durcb  extra-  und  intradurale  Ergfisse  (Blut,  Eiter)  oder  Granulationen 
gequetscbt  werden.  Unter  diese  Ursacben  gebort  aucb  die  tabiscbe  Artbropatbie 
der  Wirbelsaule,  die  Wirbelfrakturen  und  -gescbwulste.  In  anderen  Fallen  ver- 
engem  Knocbenwucberungen  das  Intervertebrallocb  so  stark,  dafi  die 
Wurzeln  gedriickt  werden:  Spondylartbritis,  Skoliose  mit  osteopbytiscben  Sttttz- 
balken,  Osteome.  Die  iro  Knie  geklagten  Scbmerzen  der  Koxitiker  fiibren  den 
erfabrenen  Untersucber  scbnell  auf  die  Fabrte  einer  tuberkulosen  H  ti  f  t  - 
erkrankung.  Nabezu  taglicb  werden  die  bis  in  das  GesUfi  ausstrablenden 
neuralgiscben  Bescbwerden  der  PlattfUfiigen  beobacbtet.  Hier  bildet  ein  be- 
sonderes  Symptomenbild  die  Mortonscbe  Krankbeit,  bei  der  infolge  von 
Spreizfufi  das  Basalkopfcben  der  vierten  Grundpbalanx  auf  einen  querverlaufenden 
Ast  des  Nervus  plantaris  extemus  prefit  und  beftige  Scbmerzen  bervorruft,  die 
regelm&fiig  durcb  Resektion  des  Knocbens  gebeilt  werden  konnen,  wenn  Einlagen, 
die  das  Quergewolbe  hcben,  versagt  beben. 

Filr  die  zweite  Gruppe,  namlicb  die  Entste bung  ortbopadiscber  Leiden, 
kommen  nabezu  alle  Formen  der  Neuralgie  in  Betracbt,  ibre  Ursacbe  mag  sein, 
welcbe  sie  wolle:  Neuropatbie,  Erscbopfungen  durcb  Uberanstrengung,  Senium, 
Kacbexie,  Arteriosklerose,  Infektionskrankbeiten,  Rbeuma,  Gicbt,  Malaria,  Diabetes, 
Sypbilis,  Vergiftungen  usw.  Denn  es  gebort  zum  Wesen  der  Neuralgie,  dafi  Be- 
wegungen  der  Glieder  gemeinbin  Scbmerzen  auslosen  oder  die  bestebenden  Scbmerzen 
steigem.  Der  Kranke  bringt  desbalb  sein  Gelenk  durcb  reflektoriscbe  Muskel- 
spannung  in  eine  entspannende  Zwangsbaltung  und  die  Folge  ist  eine  Kontraktur, 
Muskelatropbien,  Kapsel-,  B&nder-,  Faszienscbrumpfung  oder  gar  eine  fibrose 
Ankylose.  Als  Typus  dieser  unendlicb  wecbselvollen  Bilder  ftibre  icb  die  zwangs- 
weise  Rubigstellung  der  Scbulter  bei  ausstrablenden  Scbmerzen  vom  Plexus  ber 
an,  die  scbon  nacb  kiirzester  Frist  zu  einer  volligen  Atropbie  des  Deltoideus  fiibrt, 
zu  Scbrumpfungsvorg&ngen  in  der  Scbultergelenkskapsel  und  den  zablreicben  sie 
umgebenden  Scbleimbeuteln,  die  im  Circulus  vitiosus  scbon  bei  den  leisesten  Be- 
wegungsversucben  erneute  beftige  Scbmerzen  bervorrufen. 

In  solcben  Fallen  belfen  feste  Verbande  in  korrigierter  Stellung,  drtliche 
Heifiluftbftder,  Massage,  Elektrisation,  vor  allem  die  sanft  und  allm&hlich  ein- 
wirkende  Medikomecbanik  neben  den  allgemeinen,  auf  Beseitigung  der  Neuralgie 
gericbteten  Mafinabmen,  als  Diapborese,  Di&t,  Rube,  innere  Medikamente  (Salizyl, 
Morphium,  Cbinin,  Jod,  Quecksilber  u.  a.)-  Ndtigenfalls  kommt  Neurektomie 
und  Nervendebnung  in  Betracbt. 
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Die  haufigste  Form  der  Neuralgie,  welche  in  die  H&nde  des  Ortho- 
paden  kommt,  ist  die  Ischias,  weil  gerade  sie  zu  starken  Bewegungs- 
behinderungen  fiihrt.  Wenn  sie  auch  an  sich  ein  haufiges  Leiden  ist, 
so  soil  man  doch  mit  der  Diagnose  nicht  so  schnell  bei  der  Hand  sein, 
wie  das  meistens  geschieht,  sondern  sorgfaltig  untersuchen  und  per 
exclusionem  zur  Feststellung  des  Leidens  kommen. 

Die  reine  Ischias 
nur  als  Schmerzhaftig- 
keit  im  Gebiet  des  M. 
ischiadicus  ist  zweifellos 
nicht  h&ufig,  meist  liegt 
eine  wenn  auch  leichte 
entzundliche  Neuritis 
vor:  entweder  parenchy- 
matos  (Nerv  grau,  rot- 
lich,  Neurilemm  ekchy- 
motisch,  von  erweiterten 
GefaBen  durchsetzt)  oder 
interstitiell,  wobei  die 
Entzundung  entweder 
ortlich  fortgeleitet  oder 
vom  Blut  zugeschwemmt 
ist  und  vom  Perineurium, 
das  anfangs  mit  spinn- 
gewebsdiinnen  Adharen- 
zen  umgeben  ist,  auf  das 
zwischen  den  einzelnen 
Nervenbundeln  gelegene 
Bindegewebe  iibergreift. 
Alle  die  oben  genannten 
Ursachen  fur  Neuritis 
finden  sich  auch  bei  der 
Ischias,  wichtig  ist  K  o  n  - 
tusion  des  Nerven 
und  Durchkaltung 
der  GesaBgegend;  ganz 
besonders  aber  ist  auf 
die  Wurzelneuritisdes 
Ischiadikus  zu  verweisen, 
d.  h.  auf  die  Kompression 
innerhalb  der  Sakral- 
locher  durch  Fissuren, 
Tumoren ,  entzundliche 
Prozesse  und  Stauung  des  intraf oraminalen  Venenplexus. 
Spitzy  beobachtete  hochgradige  Druckschmerzhaftigkeit  langs  des 
Verlaufes  der  Ischiadicus  bei  alien,  nicht  behandelten  Hiiftverren- 
kungen,  wo  der  Nerv  bei  groBem  Hochstand  des  Kopfes  iiber  die 
Incisura  ischiadica  gezerrt  wurde. 

Das  meist  einseitige  Leiden  befallt  vorwiegend  M&nner  in  Form 
von  allm&hlich  gestei^erten  Schmerzen  vom  Foramen  ischiadicum  ab- 
warts  entlang  dem  Nerven  bis  zur  Planta,  wobei  an  typischen  Druck- 
punkten  der  Schmerz  sich  besonders  heftig  bemerkbar  macht.  Die 


Fig.  150.  Pendel-  und  Widerstandsapparat  nach 
Biesalski  fur  die  Arme.  a  Sitzplatte,  b  FuB- 
stQtze,  c—d  Becken fixator,  e  Schulterhalter.  Der 
Arm  wird  an  den  langen  Hebel  angeschnallt.  Der 
Apparat  ist  fur  seitliche  Erhebung  eingestellt,  er 
dient  auch  der  Vorwftrtshebung  links  wie  rechts. 
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Kranken  suchen  das  schmerzhafte  Bein  zu  entlasteA  und  werden  des- 
halb  in  ihrem  Gang  stark  behindert,  sie  vermeiden  ftngstlich  jede 
Dehnung  des  Nerven  durch  starke  Beugung  des  Huftgelenkes  insbe- 
sondere  bei  gestrecktem  Knie  (Ischiasphanomen  von  Las6que)  und 
nehmen  daher  beim  Hinsetzen  und  Aufstehen,  beim  Aufrichten  und 
Hinlegen  pathognomonisch  charakteristische  Haltungen  an. 

tlberaus  wichtig  ist  die  Differentialdiagnose,  denn  von  ihr 
h&ngt  die  Behandlung  ab.  Schon  Hoffa  und  in  neuerer  Zeit  Preiser 
und  Bade  haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  dafi  die  Arthritis 
deformans  coxae  ischias&hnliche  Schmerzen  hervorruft,  besonders, 
wenn  sie  die  Symphysis  sacroiliaca  befallen  hat.  Ich  kann  das  aus 
zahlreichen  eigenen  Erfahrungen  bestatigen:  wenn  auch  das  Rontgen- 
bild  erst  die  frlihesten  Anfange  der  Arthritis  deformans  zeigt,  konnen 
schon  heftige  neuralgische  Beschwerden  bestehen,  die  verschwinden, 
sobald  man  das  Huf tgelenk durch  einen  Schienenhulscn apparat  mit 
Reitsitz  und  Extension  entlastet.  Fur  die  Unterscheidung  sei  hervor- 
gehoben,  daB  bei  vorgeschrittenem  Malum  coxae  senile  die  Abduktion 
und  Innenrotation  beschrankt  sind,  wahrend  bei  der  Ischias  bis  auf  starke 
Hiiftbewegung  bei  gestrecktem  Knie  meist  alle  Bewegungen  frei  sind. 
Ganz  zweifellos  sind  zahlreiche  als  Ischias  diagnostizierte  Falle  weiter 
nichts  i^ls  Myositiden  der  Glutaalmuskulatur,  die  allerdings  manch- 
mal  ihre  Entzundung  auf  den  Nerven  ubertragen.  Das  sind  jene  Formen 
der  „Ischias",  die  schnell  auf  HeiBluft  und  Massage  heilen.  Ein  ander- 
mal  ist  eine  Perimetritis  oder  Kotstauung  die  eigentliche  Ursache 
der  als  Ischias  geklagten  und  behandelten  Schmerzen,  oder  ein  Lum- 
bagOjHamorrhoiden,  Hysteric,  eine  Retroflexio  uteri,  schwerer 
PlattfuB.  Durch  Erbs  Untersuchungen  ist  das  von  Charcot  zuerst 
beim  Menschen  beschriebene  intermittierende  Hinken  wieder  be- 
kannter  geworden,  das  auf  einer  vasomotorischen  Stoning  (Arterio- 
sklerose,  Pulslosigkeit  der  FuBarterien)  beruht  und  Taubheitsgefiihl, 
Ermattung  und  Schmerz  in  den  Beinen  hervorruft.  Oppenheim  emp- 
fiehlt  die  Betrachtung  der  FuBsohle  nach  dem  Gehen,  sie  erscheint 
wachsbleich.  Im  Gegensatz  zu  Erb,  der  als  Hauptursache  das  Nikotin 
betrachtet,  verweist  Oppenheim  auf  die  neuropathische  Diathese  und 
nimmt  auch  eine  gutartige  spastische  Form  der  GefaBverengerung  an. 
Preiser  bestatigt  diese  Beobachtung. 

Ein  orthopadisch  wichtiges  Symptom  der  Ischias  ist  die  Scoliosis  ischia- 
dic a.  Meist  neigt  sich  dabei  der  Stamm  (zuweilen  mit  leichter  Kyphose  der 
LendenwirbelsSule)  nach  der  gesunden  Seite  (heterologe  Ischias  scoliotica);  selten 
nach  der  kranken  (homologe  Form);  ja  in  manchen  Fallen  wechselt  die  skolio- 
tische  Haltung  von  einer  Seite  zur  anderen.  Zur  Erklarung  ffir  diese  eigenartige 
Beobachtung  sind  zahlreiche  Theorien  aufgestellt  worden  (s.  Literatur  bei  Hoffa). 
Augenscheinlich  ist  es  eine  einfache  Reflexkontraktur,  um  dem  Schmerz  aus- 
zuweichen,  und  je  nachdem  der  Hauptschmerz  die  Wurzeln  in  den  Foramina  inter- 
vertebralia  befallen  hat  (Nicoladoni)  oder  in  anderen  Teilen  des  Ischiadikus 
sitzt  und  von  dort  verschieden  gerichtete  Ausstrahlungen  macht,  wird  die  jeweils 
am  besten  entlastende  Haltung  angenommen. 

Fur  die  Behandlung  der  essentiellen  Ischias  sind  zahllose  Heil* 
methoden  angogeben.  Von  neueren  seien  genannt:  Schwitz-,  Dampf^ 
Licht-,  HeiBluftbader,  Massage  mit  thermischer  Rolle  und  vorsichtige 
Medikomechanik  im  chronischen,  keinesfalls  im  akuten  Stadium,  Galvani- 
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sation  (eine  Elektrode  auf  den  Austritt  des  Nerven,  die  andere  auf  einen 
Druckpunkt  oder  beide  auf  zwei  Druckpunkte),  Vierzellenbad,  Thermal- 
bader,  wechselwarme  Duschen,  Briegers  Bewegungsbader.  Geruhmt 
werden  die  Injektionen  der  verschiedensten  Medikamente,  Kokain  (0,001 
bis  0,02)  (Cathelin  und  Siccard)  oder  von  Alkohol  (Schlosser) 
Oder  von  physiologischer  Kochsalzlosung  (7,5  ClNa  auf  1000  Wasser) 
(StrauB)  in  den  Subarachnoideal-  oder  Epiduralraum  oder  direkt  in  die 
Nervenscheide  (J.  Lange,  Bum).  Im  ersteren  Falle  geht  man  wie  bei 
der  Lumbalpunktion  ein  oder  durch  das  Ligamentum  sacrococcygeale, 
im  anderen  sticht  man  bei  Knieellenbogenlage  an  der  Kreuzung  des 
Glutaeus  maximus  mit  dem  langen  Bizepskopf  eine  7—8  cm  lange 
Nadel  auf  den  Nerven  ein,  der  durch  ein  blitz- 
artiges  Zucken  durch  das  Bein  anzeigt,  dafi  er 
getroffen  ist.  Bum  injiziert  100  ccm  Kochsalz- 
losung und  hat  in  62  %  voUige  Heilung,  in  20% 
erhebliche  Besserung  gesehen.  Nach  der  Injek- 
tion  empfiehlt  er  zweitagige  Bettruhe.  J.  Lange 
wies  nach,  dafi  das  wirksame  Moment  bei  den 
Injektionen  (Ather , Alkohol,  Jodtinktur,  Methylen- 
blau,  Antipyrin)  das  mecha- 
nische  sei;  deshalb  hat  Bum 
die  Methode  der  perineu- 
ralen  Infiltrationsthera- 
p  i  e  mit  Kochsalzlosung  ausge- 
arbeitet,  durch  welche  die  ad- 
h&sive  Perineuritis  und  die 
zwischen  den  Nervenbundeln 
bestehenden  narbigen  Binde- 
gewebsschrumpfungen  mecha- 
nisch  gedehnt  und  gelockert 
werden.  Diese  Methode  ist  erst 
3— 4  Wochen  nach  demakuten 
Anfall  angezeigt.  Cramer 
gipst  in  EhretscherSelbsthilfs- 
stellung  ein  (leichte  Flexion, 
AuBenrotation,  Abduktion  des 
Oberschenkels,  Flexion  im 
Knie)  und  erreicht  damit  Ent- 
lastung  von  Zug  und  Druck, 
AbfluB  des  Blutes  aus  den  ge- 
stauten  Sakralvenen,  deren 
Wand  sich  wieder  verengern 
kann. 

Das  letzte  Mittel  bildet  der  operative  Eingriff:  Auslosung  des 
Nerven  aus  schwieligen  Narben,  blutige  Nervendehnung,  namentlich 
bei  alten  perineuritischen  Prozessen.  Bardenheuer  hat  die  Foramina 
sacralia  eroffnet  und  die  Wurzeln  des  Ischiadikus  freigelegt,  von  dem 
Druck  des  Venenplexus  entlastet  und  sie  in  Weichteile  eingebettet 
(Neurinsarcocleisis).  Die  blutige  Dehnung  des  Ischiadikus  geschieht  in 
der  Form,  daB  der  Nerv  freigelegt  und  mit  dem  Finger  von  seiner  Ver- 
wachsung  befreit  wird.  Stoffel  kennt  keine  Ischias,  sondern  nur  eine 
Neuralgic  bzw.    Neuritis  der  sensiblen  Fasern  des  (gemischten)  N. 


Fig.  151.  Homologe 
Scoliosis  ischiadica. 
(Beobachtung  yon 
Ludloff.) 


Fig.  152.  Neurofibro- 
matose.  Hunderte  von 
Neubildungen  (Erbsen- 
bis  WalnusgrOi^e)  mit 
Pigmentation  der  Haut 
und  Aasbildung  einer 
schweren  Skoliose  in- 
nerhalb  weniger  Mo- 
nate  bei  einem  bis  da- 
hin  gesunden  24jfth- 
rigen  Manne.  Heilung 
nach  37,  Jahren. 
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iscliiadicus;  er  legt  rich  den  Nenr  frei  und  reseziert  die  sensiblen 
Fasern. 

Als  Neurofibromatose  hat  Becklinghausen  eine  Krankheit  beschrieben 
bei  welcher  sichUbrome  an  den  Hautnerven,  Neurome  an  den  Xervenst&mmen  und, 
Pigmentationen  (N&vi)  der  Haut  finden.  Das  Leiden,  das  aacb  famili&r  auftritt, 
beteiligt  auch  das  Skelett,  Gelenke,  WirbelsSule,  Thorax  durch  eine  Art  von  Osteo- 
malacie. 

KiampI  der  Halsmuskeln. 

Zu  den  qualendsten  Erscheinungen  gehort  von  alien  sonstigen  hier  nicht  her- 
gehdrigen  Formen  der  isolierten  Muskelkr&mpfe  der  klonische  Krampf  der  Hals- 
muskulatur,  der  meist  als  Accessoriuskrampf  beschrieben  wird,  well  die  von 
diesem  Nerven  versorgten  Muskeln  in  erster  Reihe  betroffen  sind.  Tatsachiich 
werden  aber  alle  Halsmuskeln  in  wechselnder  Gnippierung  betroffen,  so 
dafi  der  Name  Accessoriuskrampf  unzutreffend  ist.  Die  h&ufigste  Form  ist  die  der 
klonischen  Zuckungen,  die  den  Kopf  in  der  vom  angeborenen  Schiefhals  bekannten 
Haltung  ruhelos  bin-  und  herwerfen  in  Remissionen  und  Exazerbationen,  kursen 
heftigen  Anfallen  zwischen  langeren  Ruhepausen,  bald  nur  gelinde  und  andeutungs- 
weise,  bald  in  den  heftigsten  Entladungen,  die  Essen,  Sprechen  und  Schlafen  un- 
moglich  machen.  Das  Leiden  steigert  sich  unter  psychischen  Elrregungen  und  bei 
dem  Versuch,  es  durch  den  Willen  zu  unterdrucken. 

Eine  anatomische  Ursache  ist  nicht  gefunden  worden,  und  wenn  es  auch  einen 
essentiellen  Krampf  wohl  gibt,  so  entsteht  doch  das  Leiden  last  stets  auf  dem  Boden 
der  neuro-  und  psychopathischen  Veranlagung  und  vergesellschaftet  sich  gar  nicht 
selten  mit  Geistesstorungen,  so  dafi  wohl  die  auch  von  Oppenheim  vertretene  An- 
sicht  Bris sands  zutrifft,  es  handle  sich  um  eine  psychogene  Ursache,  um  eine  „zum 
Zwang  gewordene  Ausdrucksbewegung,  bei  der  infolge  Labilitat  der  kinasthetischen 
Rindenzentren  ein  Bewegungsvorgang,  statt  sich  in  der  Psyche  als  Zwangserinnerung 
festzusetzen,  sogleich  auf  die  motorische  Sph&re  ttbergreift"  (Oppenheim). 

Als  Behandlung  kommt  in  Betracht:  Elektrisation,  Massage,  Gymnastik, 
aktive  Korrektion  vor  dem  Spiegel,  nach  Kommando  ausgefiihrtes  Neigen,  Kreisen 
des  Kopfes,  Oppenheims  Hemmungsiibungen  (Unterdriickung  von  Reflex-,  Ab- 
wehr-  und  Affektbewegungen)  und  Psychotherapie. 

StUtzkrawatten,  namentlich  solche  aus  leichtem  Material  (Pappe),  kdnnen 
nur  in  ganz  leichten  Fallen  angewandt  werden,  da  schwerere  jedes  Hindernis  spielend 
uberwinden.  Feste  Redressionsverbande  (Gips)  sind  zu  widerraten,  sie  versetzen  den 
Kranken  in  tddliche  Angst  und  steigem  nur  die  Gewult  der  Kr&mpfe.  Dagegen  hilft 
manchmaldie  elatische  Redression  Hof  fas.  Einekr&ftige  Gummibinde  wird dem 
Kranken  mehrfach  um  die  Stim  gewickelt,  dann  der  Kopf  gedreht  und  auf  die  andere 
Seite  gezogen,  wahrend  die  Gummibinde  unter  der  Achselhohle  der  gesunden  Seite 
durchgezogen  und  mit  Achtertouren  am  Rumpf  befestigt  wird.  In  die  Hand  der 
kranken  Seite  bekommt  der  Kranke  ein  schweres  Gewicht,  das  er  pendelnd  bin  und 
her  schwingt,  um  die  krampfartig  erhobene  Schulter  (oberes  CucuUarisdrittel,  Rhom- 
boideus  imd  Levator  scapulae)  herabzuziehen.  Diese  fedemde  Redression  Iftfit  man 
y2  Stunde  liegen,  in  ihr  wird  der  Krampf  geb&ndigt,  well  er  zwar  einen  gewissen 
Widerstand,  aber  keine  starke,  die  Reizerscheinungen  noch  vermehrende  Hemmung 
findet. 

Ich  habe  durch  diese  Methode  bei  einem  Schlosser  nach  wenigen  Sitzungen 
einen  ungemein  schweren  Krampf  schwinden  sehen,  glaube  aber  auch,  dafi  die 
Hauptwirkung  suggestiv  war,  besonders  deshalb,  well  jedesmal  fiinf  starke  Leute 
zugreifen  mufiten,  um  mit  vereinten  Kraften  den  schweren  Spasmus  der  hyper- 
trophischen  Muskeln  des  ungewohnlich  kraftigen  Mannes  zu  bezwingen. 
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Haben  alle  Mittel  versagt,  so  hilft  manchmal  die  Neurektomie  des 
Accessorius,  aber  auch  hier  springt  der  psychogene  Reiz,  der  ja  dorch  die 
Operation  nicht  ange taste t  wird,  einfach  auf  andere  Muskeln  iiber,  selbst  wenn  man 
nachtraglich  noch  die  hdher  gelegenen  Zervikalnerven  reseziert.  Kocher  i^bt  die 
in  mehreren  Sitzungen  ausgefuhrte  Burschchneidung  samtlicher  Nackenmuskeln: 
Stemocleidomastoideus,  Cucullaria,  Splenius,  Obliquus  inferior. 


Arbeiti^aresen. 

Bei  BeschS.ftigungen,  die  fortwahrend  bestimmte  Muskeln  in  Anspruch 
nehmen,  treten  zuweilen  atrophische  Lahmungen  auf,  die  ibre  Ursache  nicht  nur  in 
der  t)beranstrengung  haben,  sondem  auch  in  dem  Druck,  der  unausgesetzt  auf  Muskeln 
und  Nerven  ausgetibt  wird.  Besonders  sind  es  die  kleinen  Handmuskeln, 
die  davon  betroffen  werden,  namentlich  bei  Schlossem,  Tischlem,  Schmieden, 
Platterinnen,  Ruderem,  Zigarrenwicklem  (Oppenheim).  An  den  unteren 
Gliedmafien  finden  sich  solche  professionellen  Paresen  bei  Landarbeitern, 
MaschinennEherinnen.  Sie  sind  nicht  mit  den  Beschaftigungsneurosen  zu  verwechseln, 
kommen  hauptsftchlich  bei  Individuen  vor,  die  durch  ErschSpfung  oder  Intoxi- 
kation  disponiert  sind  und  heilen  unter  Ruhe  und  Elektrisation  fast  immer  aus. 
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Hysterie.   Neurasthenie.  Unfallneurose. 
Die  Hysterie 

ist  trotz  zahlreicher  Versuche  in  ihrem  innersten  Wesen  noch  nicht  in  eine  sie 
restlos  umspannende  Begriffsbestimmung  gefafit  worden;  man  mufi  sie  als  ein 
Seelenleiden  betrachten,  bei  dem  das  Mifiverhaltnis  zwischen  der  St&rke  des 
Reizes  und  der  Antwort  von  seiten  des  Grefiihls  fur  den  Gesichtspunkt  des 
Orthop&den  dort  Interesse  bietet,  wo  die  Ausstrahlungen  auf  die  Bewegungs- 
vorgange  mit  hineinspielen. 

Die  orthopadisch  wichtigsten  Symptom?  der  Hysterie  sind  die  hysterische 
Kontraktur  und  Lahmung,  die  h&ufig  Hand  in  Hand  gehen  und  die  hysterische 
Skoliose. 

Gemeint  ist  mit  Kontraktur  nicht  der  einzelne  voriibergehende 
Anfall,  sondern  die  Gewohnheitshaltung  eines  Gliedes  in  fal- 


Fig.  153.  Hysterische  Hand- 
kontraktur  langsam  nach 
ganz  leichter  Fingerver- 
letzung  entstanden.  (Beob- 
achtung  von  Prof  .S  c  h  u  s  t  e  r, 
Berlin.) 


Fig.  154.  Hysterische  Kniekontraktur  entstanden 
nach  leichter  Knieverletzung.  Da  Verbfinde  und 
Extension  nichts  niitzten,  wurde  eine  angebliche 
KokainlOsung  ins  Gelenk  gespritzt  (tatsftchlich 
wenige  Tropfen  Wasser  unter  die  Haut),  worauf 
das  Knie  sich  strecken  lieB.  Die  Heilung  blieb 
bestehen,  weil  die  Kranke  ihre  Stellung  zu  ver- 
lieren  fflrchtete. 


scher  Stellung,  wie  sie  sich  allmahlich  oder  auch  im  AnschluB  an 
einen  hysterischen  Krampf  entwickelt.  Meist  ist  die  Kontraktur  ein 
einzelnes  unter  vielen  anderen  Syraptomen;  zuweilen  aber  beherrscht 
die  Neigung  zu  krankhafter  Muskelspannung  das  Bild  vollst&ndig  und 
bietet  im  Einzelfall  der  Diagnose  Schwierigkeiten.  Meist  besteht  eine 
Kontraktur  nur  an  einem  einzelnen  Gliede,  Arm,  Hand,  zuweilen  auf 
einer  ganzen  Korperhalfte,  seiten  an  alien  Gliedmafien. 

Trappe  hat  dem  interessanten  Krankheitsbilde  der  hysterischen  Kontraktur 
eine  ungewdhnlich  klare  und  zusammenfassende  Darstellung  gewidmet:  Das  der 
Hysterie  innewohnende  Gesetz  ist  die  t)berwertung  sensibler  Reize;  d^  durch 
den  sensiblen  Reiz  ausgel5ste  Reaktion  ist  qualitativ  physiologisch,  krankhaft  ist 

Lehrbuch  der  orthopadischen  Chirurgie.  30 
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nur  die  Quantitat,  Starke  und  Dauer.  Die  Kontraktion  kopiert  organische  Leiden, 
sie  entwickelt  sich  und  bleibt  besteben  in  der  Stellung,  welcbe  der  Korper  urspriing- 
lich  zum  Zweck  der  Abwebr  von  Scbmerzen  oder  der  Entspannung  angenommen  hat. 
Wenn  der  ursprilngliche  sensible  Reiz  verschwunden  ist,  kann  an  seine  Stelle  ein 
anderer  treten;  z.  6.  das  Hiiltgelenk  wird 
gebeugt  gehalten  zur  Entspannung  eines 
Blutergusses ;  dieser  ist  verschwunden,  da- 
fur  ist  die  Gelenkkapsel  geschrumpft  und 


Fig.  155.    Hysterische  Kontraktur  der 
Hand  und  des  Vorderarmes  plOtzlich 
nach  Verletzung  entstanden.  (Beobach- 
tung  von  Prof.  Schuster -Berlin.) 


Fig.  156.  1 1  jahriger  Knabe  mit  Schulter- 
blatthochstand  infolge  hjsterischer  Mub- 
kelkontraktur.   (Nach  Lilienfeld.) 


schmerzhaft,  jetzt  ist  dieser  neue  Reiz  die  Ursache  fur  Beibehaltung  der  Kontraktur 
geworden;  ja  es  kann  die  Erinnerung  an  eine  fruhere  Kontraktur  und  ihre  Scbmerzen 
geniigen,  um  bei  einem  besonderen  Anlafi  ein  Rezidiv  zu  erzeugen,  oder  schon  die 
Vorstellung,  dafi  Scbmerzen  eintreten  konnen,  die  rcine  Angst  lost  kontrakte  Gelenk- 
stellungen  ars.  Hauptsachlich  wirkt  dabei  die  Tief enhyperasthesie  mit  und  man 
mufi  aufierdem  annehmen,  daB  die  Hemmungen  vom  GroBhirn  herabgesetzt 
sind,  so  daB  ein  ahnlicher  Zustand  entsteht,  wie  bei  Erkrankung  der  Pyramiden- 
bahnen.  Forster  betont,  daB  eigenartig  und  differentialdiagnostisch  wichtig  gegen- 
iiber  organischen  Erkrankungen  bei  der  Hysterie  der  Umstand  ist,  daB  zwei  anta- 
gonistLsche  Muskelgruppen  der  Dehnung  gleichen  Wide rstand  entgegensetzen.  Aktive 
und  passive  Redressionsvcrsuche  vermehren  das  Leiden  (paradoze  Innervation 
der  Antagonisten).  Trappe  gibt  eine  Reihe  vortrefflicher  Beispiele:  SpitzfuB- 
stellung  nach  BiB  in  die  Wade,  weil  dies  Trizeps  und  Wunde  entspannte.  —  Ver- 
brennung  am  Zeigefinger,  Verband  in  gestreckter  Stellung,  die  besteben  bleibt.  — 
Trizepskontraktur  de*'  Armes  in  Streckstellung  des  Ellbogens  nach  Verletzung  der 
Trizepssehne,  weil  das  die  Entspannungshaltung  war.  —  Lordose  nach  Fraktur  des 
Querfortsatzes  eines  Lendenwirbels.  —  Ruptur  des  Quadrizeps,  Streckstellung  des 
Knies,  spater  Kontraktur  aller  Beinmuskeln  und  des  gleichseitigen  Armes  (Aus- 
strahlung  auf  benachbarte  und  andere  Muskelgruppen). 

Der  Arm  wird  meistens  abduziert  gehalten,  der  EUbogen  gebeugt,  ebenso 
Hand  und  Finger.  Das  Bein  ist  fast  immer  in  alien  seinen  Teilen  starr  ausgestreckt. 
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Lilienfeld  hat  mehrere  Falle  von  hysterischem  Krampf  des  Rhomboideus  und  Cu- 
cullaris  beschrieben  mit  Schiefhals  und  Schulterblatthochstand.  Doch  kommen  an 
beiden  Gliedmafien  auch  die  gegenteiligen  Zwangshaltungen  vor,  z.  B.  statt  des  Spitz- 
fuQes  Tibialisanspannung  mit  Klumpf uBhaltung ;  manchmal  besteht  auch  auf  einer 
Korperhalfte  Streckung,  auf  der  anderen  Beugung  (Oppenheim). 

Besonders  schwer  zu  diagnostizieren  sind  jene  Falle,  bei  denen  eine  Gelenk- 
hyperasthesie  zur  Kontraktur  fiihrt  und  z.  B.  an  der  Hiifte  durch  eine  der  koxitischen 
tauschend  ahnliche  Flexions-  und  Adduktionskontraktur  in  Verbindung  mit  der 
Schmerzhaftigkeit  selbst  zu  irrtiimlichen  Eingriffen  (energische  Gymnastik  bei 
frischer  Coxitis,  Operation!)  Veranlassung  gegeben  hat.  Zweifellos  ist  die  hyste- 
rische  Hiiltkontraktur  seltener,  als  sie  diagnostiert  wird.  F.  L  a  n  g  e  hat  sie  in 
20  Jahren  nur  zweimal  beobachtet,  alle  anderen  „hysterischen**  Coxalgieen  be- 
ruhten  auf  echter  Coxitis. 

Doch  ist  meistens  das  Leiden  zu  demaskieren.  Die  Schmerzhaftigkeit  sitzt 
mehr  in  den  Weichteilen,  als  im  Gelenk,  der  StoB  gegen  das  Bein  ist  weniger  schmerz- 
haft  als  ein  Kneifen  der  Haut  (Brodie);  ferner  ist  der  schmerzhafte  Bezirk  weit  iiber 
den  Bereich  des  Gelenkes  ausgedehnt.  Fiir  die  Kontraktur  selbst  ist  charakteristisch, 
dafi  sie  schon  auf  kleine  ortliche  Reize  und  vor  allem  auf  psychische  Eindriicke  sich 
verschlimmert  und  dafi  sie»  wie  manchmal  beim  Little  sich  verstarkt,  wenn  man  sie 
entspannen  will  (Oppenheim).  Notigenfalls  muB  man  in  der  Narkose  unter- 
suchen,  wiewohl  auch  da  die  Spasmen  nicht  immer  voUig  schwinden,  oder  im  Ront- 
genbild  das  Gelenk  studieren.  Besteht  eine  hysterische  Zwangshaltung  langere 
Z  it,  so  tritt  schlieBlich  eine  wenn  auch  meist  nicht  hochgradige  Schrumpfung  der 
hypertonischen  und  Atrophie  der  iiberdehnten  Muskeln  ein,  Schrumpfung  der 
Kapsel,  Auffaserung  des  Gelenkknorpels  und  selbst  fibrose  Verwachsungen. 

Die  hysterische  Lahmung  befallt  niemals  einen  einzelnen  Muskel, 
sondern  immer  zusammengehorige  Muskelgruppen  und  ganze 
GliedmaBen.  Niemals  tritt  Inaktivitatsatrophie  ein  oder  doch  nur  in  ganz 
maBigem  Umfange.  Sie  tritt  als  Mono-,  Hemi-  und  Paraplegic 
im  AnschluB  an  Affekte,  Krampfe  und  Verletzungen  auf  und  ist  immer 
nur  auf  die  willkiirlichen  Bewegungen  beschrSnkt,  w^hrend  die  automa- 
tischen  und  Reflexbewegungen,  namentlich  im  Alkohol-  und  Narkosen- 
rausch,  bei  Gemiitserregungen,  in  der  Angst,  zu  fallen,  vorhanden  sind. 
Die  Lahmung  ist  in  der  Kegel  hypertonisch  und  fUhrt  dann  zu  Kon- 
trakturen.  Nur  wo  die  Entspannung  den  Schmerz  beseitigt,  wie  beim 
Rheuma,  ist  die  Lahmung  schlaff.  Forster  hat  zwei  Falle  von  schlaffer 
Lahmung  der  Bauchdecken  beschrieben  bei  Entziindungsvorgangen  im 
Abdomen.  Die  Sehnenphanomene  sind  manchmal  gesteigert,  doch  fehlt 
der  Babinskische  und  Oppenheimsche  Reflex.  Das  Kniephanomen 
fehlt  nie,  der  FuBklonus  ist  meistens  wenig  ausgepragt  und  erschopft 
sich  schnell. 

Nicht  selten  gescllen  sich  zu  den  spastisehen  Kontrakturen  und  L&hmungen 
feinschlagiges  Zittern,  ja  heftige  klonische  Zuckungen.  Ich  habe  die  schwer- 
sten  Falle  dieser  Art  bei  der  Hysteroneurose  der  von  einem  elektrischen  Schlag  ge- 
troffenen  Telegraphengehilfinnen  gesehen,  wo  die  Arme  in  der  Abwehrstellung  der 
Angst  stehen  geblieben  waren  und  alle  vier  Glieder  in  dauernden,  nur  ihie  In- 
tensitat andernden klonischen Zuckungen sichbefanden.  Nonne  und Fiirstner haben 
dieses  Krankheitsbild  als  pseudospastische  Parese  und  Tremor  beschrieben. 

Charakteristisch  fiir  den  Hysterischen  ist  sein  Gang;  obwohl  er  eine  Hemi- 
plegie  vortauscht,  geht  er  doch  nicht  wie  ein  Hemiplegiker  (Todd).  Wfthrend  dieser 
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sein  Bein  im  Bogen  herumfuhrt,  schleift  derHysterische  mit  der  ganzen  Suhle  oder 
mit  der  Hacke  auf  dem  Boden.  Zuweilen  besteht  auch  ein  Torkeln  wie  bei  serebellarer 
Ataxic  Oder  das  Watscheln  des  Dystrophikers  oder  ein  sinnJoses,  gewaltsames  Umlier- 
taameln. 

Die  hysterische  Skoliose  ist  eine  psychisch  becinfluBte  Schief- 
stellung  der  Wirbelsaule,  zuweilen  mit  Drucksehnierz  (der  Haut)  ver- 

bunden;  die  Wirbelsaule  bleibt  im 
Anfang  frei  beweglich,  und  es  be- 
steht keine  Torsion  oder  Rippen- 
buckel.  NatUrlich  stellen  sich  bei 
geniigend  langer  Dauer  schliefilich 
auch  anatomische  VerSnderungen 
ein,  wie  sie  der  echten  Skoliose  zu- 
kommen.  Traumen  (UnfalU)  oder 
Schmerzen  sind  die  Veranlassung 
fur  die  zur  seitlichen  Abweichung 
der  Wirbels&ule  (meist  im  Lenden- 
teil)  fuhrenden  Kontraktur  der 
Riiekenmuskeln.  Zuweilen  ist  die 
Kiickgratsverkriimmung,  die  aueh 
als  Kyphose  auftritt,  das  erste 
und  einzige  Symptom  der  Hysterie 
und  dann  als  solches  schwer  zu 
erkennen;  doch  ist  meist  in  der 
Haltung  etwas  GewoUtes  deutlieh 
zu  erkennen.  Wertheim-Salo- 
monson  nimmt  als  Ursache  eine 
hysterischeHuf  thaltung,„atti- 
tude  hanchee''  an,  d.  h.  eine  Becken- 
schiefstellung  infolgc  Muskelspan- 
nung  zur  Vermeidung  von  Schmerz. 
Augensrheinlich  konnon  aber  beide  Krankheitsbilder  unabhSngig  von- 
einander  vorkommen  (Scheu). 

Die  Therapie  ist,  wenn  die  Diagnose  die  zahlreichen  Schwierig- 
keiten  uberwunden  und  namentlich  die  vielfachen  in  Betracht  kommen- 
den  organischen  Gelenkleiden  und  zentralen  Nervenkrankheiten  aus- 
geschlossen  hat,  in  erster  Reihe  psychisch,  notigenfallshypnotisch- 
suggestiv.  Gelo^entlich  gelingen  seiche  Kuren  in  einer  Sprech- 
stunde  (Bade),  Daneben  warden  von  physikalischen  Hilfs- 
niitteln  Elektrisation,  Massage,  Gymnastik,  Ubungen  angewandt. 

Namentlich  gepjcn  die  Kontraktur  en  ist  mit  solchen  Mitteln 
friihzoitifi:  vorzugehen,  urn  Muskel-  und  Gelenkveranderungen  zu 
verhiiten.  Feste  redressiereiide  Verbande  sind  zu  ver- 
meiden. 

Den  Hystcriker  mit  Lahmung  der  Beine  stellt  man  auf  die  FiiBc 
und  laKt  ihn  sich  auf  eine  Laufbank,  Kriicken,  einen  Barren  oder  die 
Mcibel  des  Ziinniors  stiitzen.  Beim  Einknicken  der  Knie  helfen  feste 
Uniwickelun^cn.  Dabei  iniissen  die  aktiven  Gehversuche  durch  passive 
Be\veo:unf!;cn  <i;estutzt  und  ein^^cleitet  werden,  immer  unter  Zuspruch 
und  psycliischer  Boeinflussu^^,^ 


Fig.  157.  Hysterische  Skoliose.  Man 
beachte  den  groBen  durchgehenden 
Bogen,  das  Fehlen  der  Torsion  und  das 
Gewollte  in  der  ganzen  Haltung.  (Beob- 
achtung  von  Prof.  Schuster-Berlin.) 
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Zuweilen  schwinden  Kontrakturen  und  L&hmungen  von  selbst 
oder  nach  einem  Krampfanfall,  den  man  gegebenenfalls  willkurlich 
auslSst.  Doch  konnen  bei  langerem  Bestand  des  Leidens  Tenoto- 
mieen  und  Redressements  in  Narkose  notwendig  werden. 


kommt  zor  orthopiidischen  Behandlung  meist  nur  da,  wo  Massage  und  Mediko- 
mechanik  schlaffen,  energielosen  Personen  Ableakung  und  Ersatz  fiir  muskeLstRrkendc 
Arbeit  bieten  oder  einzelne  neurasthenische  Symptome  besonders  die  Magendarm- 
neurose  (Obstipation,  Darm-  und  Magenatonie)  beeinflussen  sollen. 

Die  Unfallnearose  ist  dagegen  eine  hHufige  Begleiterscheinung  der 
in  orthopadischen  Kliniken  behandelten  Verletzten,  so  daB  ein  wenn 
auch  nur  knapper  UmriB  gerechtfertigt  erscheint.  Das  Leiden  ist  durch 
eine  direkte  Schftdigung  des  zentralen  oder  peripherischen  Nerven- 
sy stems  bedingt  oder  wird  von  den  sensiblen  Nerven  zum  Gehirn  fort- 
geleitet.  Das  Symptomenbild,  um  dessen  richtige  Deutung  und  Kiar- 
stellung  von  deutschen  Autoren  namentlich  Oppenheim,  Strumpell 
und  B  r  u  n  s  sich  bemiiht  haben,  entspricht  am  meisten  einer  Mischung 
hysteriformer  und  neurasthenischer  Erscheinungen.  Neuropathische 
Diathese  und  Intoxikationen  (Alkohol,  Nikotin)  verschlimmern  das 
Leiden. 

Wenn  auch  Frauen  im  allgemeinen  keinesfalls  schwerer  als  Manner  sich  zur 
normalen  Funktion  ihrer  Psyche  und  ihres  Nervensystems  zuriickfinden,  so  habe  ich 
doch  in  jahrelanger  vertrauensftrztlicher  Beobachtung  die  furchtbarsten  Formen 
der  Unfallneurose  und  Hjrsterie  bei  Telegraphengehilfinnen  gesehen,  die  von  elek- 
trischen  Entladungen  getroffen  waren.  Vermiigon  auch  die  Begehrungsvorstel- 
lungen,  der  Wunsch,  die  gesetzliche  Entsch&digung  moglichst  hoch  und  mdglichst 
lange  zu  erhalten,  wie  Oppenheim  sagt,  keine  Krankheitserscheinungen  zu  er- 
zeugen,  so  tr&gt  doch  die  damit  verbundene  Selbstbeobachtung  zur  Steigerung 
und  Unterhaltung  der  Beschwerden  in  auffHlligem  Mafie  bei  und  bringt  die  nner- 
freulichsten  Verilnderungen  im  Charakter  des  Kranken  hervor,  indem  sie  jeden  Altruis- 
mus  ertotet  und  an  seine  Stelle  den  habgierigsten  Egoismus  setzt,  z.  B.  wenn  eine 
Unfallverletzte  eine  ansehnliche  Rente  als  Mitgift  in  die  Ehe  mitbringt  und  sie  sich 
durch  Konservierung  ja  zuweilen  zUrtliche  Pflege  ihres  Leidens  zu  erhalten  sucht. 
tlbrigens  ist  der  ,,Kampf  um  die  Rente*'  nicht  nur  eine  Eigenschaft  des  niederen 
Standes,  sie  liegt  augenscheinlich  im  Qeiste  unseres  immer  mehr  die  Unterstiitzung 
der  Allgemeinheit  fflr  personliches  MiBgeschick  beanspruchenden  ^sozialen  Jahr- 
hunderts'\  und  der  bei  einem  Eisenbahnunfall  verletzte  Kommerzienrat  k&mpft 
nicht  minder  verzweifelt  um  eine  Entschadigungssumme  wie  der  Schaffner  oder 
Weichensteller.  Die  wichtigsten  Symptome  dieser  psychischen  Erschiitterung 
sind:  Schmerzen  in  dem  betroffenen  Korperteil,  hypochondrisch-melancholische 
Verstimmung,  Angstzustande,  Apathie,  Gedachtnisschwache,  Kopfschmerz,  Schwin- 
del,  Platzfurcht,  Schlaflosigkeit,  Herzneurosen  (beschleunigter  dikroter  Puis),  die 
in  organische  Veranderungen  des  Herzmuskels  iibergehen  konnen,  Dermographie, 
trophische  Storungen  (Haarausfall),  Zittern,  Anomalien  der  Sensibilitfit  und  Sinnes- 
funktionen,  Abschwachung  der  Hautreflexie.  Von  seiten  der  motorischen  Organe 
besteht  Zittem,  zuweilen  ahnlich  dem  der  Paralysis  agitans,  das  sich  bei  Erregungen 
(Untersuchung)  steigert,  aber  bisweilen  auch  in  der  Ruhe  sehr  heftig  ist;  manchmal 
besteht  heftiger  Schiitteltremor,  den  ich  einmal  in  beiden  Armen  so  stark  sah,  daB 
die  Kranke  angezogen  und  gefiittert  werden  muBte.  Neben  Muskelsrhlaffheit  kommen 
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Lahmungcn  vor,  die  den  hysterischen  gleichen,  in  Form  von  Paraplegien  und  Hemi- 
plegien  (der  betroffenen  Seite).  Kontrakturen  von  Gelenken  zeichnen  sich  dadurch 
BUS,  daC  sic  zwar  eine  kontrakte  Stellung  zeigen,  aber  keine  Muskelspannung. 
Dauert  die  Lahmung  lange  an,  so  erloschen  die  Erinnerungsbilder  und  der  motorischc 
Impuls  gelangt  in  ganz  falsche,  ja  antagonistische  Muskelgnippen.  Zuweilen  ist  die 
lilhmimg  so  vollstandig,  daQ  jede  willkiirliche  Bewegung  aufhort  und  das  befallene 
Glied  gar  nicht  zum  Kranken  zu  gehoren  scheint. 

An  den  Beinen  kommt  es  zu  schweren  Gehstorungen  nach  Art  des  hysterischen, 
manchmal  auch  pseudoataktischen  Ganges  und  zu  Zittern  beim  Gehen  und  Stehen. 

Um  die  h&ufigen  Simula- 
tionen  zu  entlarven,  ist  der 
Xachweis  objektiver  Krankheits- 
zeichen  erwiinscht;  das  sind  nach 
Oppenheim  Steigerungder  Seh- 
nenphanome,  die  mechanische 
Muskel-  und  Nervenerregbarkeit, 
Zuckungen  einzelner  Muskeln, 
Atrophic  der  Muskeln  (meist  nicht 
hochgradig),  vasomotorischePha- 
nomene,  Pulsveranderungen,  Ge- 
sichtsfeldeinschrankung.  Manch- 
mal fehlen  aber  samtliche  ob- 
jektiven  Zeichen,  dann  ent- 
scheidet  der  Gesamteindruck  des 
Krankheitsbildes  und  der  Per- 
sdnlichkeit. 

Die  Behandlung  der 
Unfallsneurose  als  solcher, 
abgesehen  von  den  korper- 
lichen  Folgezustanden  der 
Verletzung,  ist  im  wesent- 
lichen  eine  psychische.  Die 
besten  Erfolge  habe  ich  bei 
frischen  Fallen  dort  er- 
zielt,  wo  ich  mir  durch 
freundliche  Anteilnahme  das 
Vertrauen  der  Kranken  erwarb,  ihnen  die  Vorstellung  ausredete,  alsseien 
sie  von  einem  besonderen  Ungliick  betroffen  (,,ausgerechnet  mir  muBdas 
passieren!'')  und  ihnen  dann  kategorisch  erklarte,  sie  wUrden  wieder 
voll  geheilt  werden.  Besondere  MaBnahmen  (Elektrisation  u.  a.)  halte 
ich  bei  frischen  Fallen  fiir  unangebracht;  dagegen  ist  vorzuschreiben 
regelmaBiges  Lcben,  leichte  Lektiire,  nicht  aufregende  Zerstreuungen, 
viel  Schlafen.  Vor  allem  aber  muB  die  Familie  auf  das  strengste  ange- 
wiesen  werden,  den  Kranken  nicht  durch  unaufhorliches  Bedauern  und 
Verzarteln  kiinstlich  in  ein  schadliches  Griibeln  iiber  seinen  Zustand 
hineinzutreiben  oder  ihm  gar  die  Annehmlichkeiten  eines  Rentenbezuges 
auszumalen.  Das  zweite  ist,  die  Nachteile  der  fortlaufenden  Rente  so 
friih  als  moglich  durch  eine  einmaligeAbf indungssumme  auszuschalten.  So 
ist  es  mir  oft  gelungen,  schwere  Falle  vollig  zu  heilen,  die  mit  Krampfen, 
Lahmungcn  usw.  einsetzten  und  alle  Aussicht  boten,  bei  „intensiver 
Behandlung''  sich  zu  qualenden  Dauerformen  auszuwachsen. 


Fig,  158.  Pendel-  und  Widerbtandsapparat 
nach  Biesalski  fiir  das  Handgelenk.  Die  Hand 
liegt  unter  der  verstellbaren  Pelotte  b  und 
zwischen  den  durch  Hebel  d  zusamnienschieb- 
baren^  Klammern  c.  Der  Apparat  ist  eingestellt 
fflr  Uberstreckung.  Wird  der  innere  Ring  e 
um  90*^  gedrebt,  so  abduziert  und  adduziert 
der  Apparat  die  Hand. 
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Die  Symptome  derchronischen  Unf aline urose  fallen  im  wesent- 
lichen  unter  die  Behandlungsregeln  der  Hysterie,  d.  h.  sie  werden  teils 
psychisch-suggestiv,  teils  ortlich-mechanisch  in  Angriff  genommen 
(Elektrisation,  Massage,  Medikomechanik,  Gymnastik,  Hydrotherapie). 


Grofimann,  Hysterische  und  organische  Paraplegien.    Inaug.-Diss.    Jena  1906. 
Hoffa,  Die  neurogenen  Skoliosen.    Zeitschr.  f.  orth  Chir,,  Bd.  XI,  S  4. 
Lilienfeld,   Spastischer  Schulterblatthochstand  und  Schiefhals.     Zeitschr.  f. 

orth.  Chir.,  Bd.  XXIII.  S.  462. 
Nonne,  Pseudospastische  Parese  und  Tremor.    Neuurolog.  Zentralblatt  1896, 

Nr.  20,  S.  21. 

Sachs,  Die  Unfallneurose,  ihre  Entstehung,  Beurteilung  und  Verhutung.  Breslau, 

PreuB  und  Junger,  1909. 
Sachs  und  Freund,  Die  Erkrankungen  des  Nervensys terns  nach  Unfallen  mit 

besonderer  Beriicksichtigung  der  Untersuchung  und  Begutarhtung.  Berlin, 

Komfeld,  1899. 

Schoemaker,  Hysterische  Hiifthaltung.  Zeitschr.  f.  orth.  Chir.,  Bd.  VIII,  S.  444. 
Trappe,  Hysterische  Kontrakturen.    Mitt,  aus  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir., 
Bd.  XIX,  S.  614. 

Wagner,  Cber  das  Verhalten  der  tiefen  und  oberflachlichen  Reflexe  bei  Hysterie. 
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Gewisse  komplizierte  Bewegungen,  welche  durch  das  koordinierte 
Zusammenarbeiten  bestimmter  Muskelgruppen  gewohnheitsmaBig  er- 
lernt  sind  und  sich  in  den  zentralen  Leitungen  so  gut  eingeschliffen 
haben,  daB  ihr  Ablauf  und  das  Spiel  des  Koordinationsapparates  ohne 
Hemmungen  sich  voUzieht,  erleiden  zuweilen  eine  Storung  in  dem  Sinne, 
daB  zwar  die  betreffenden  Muskeln  fur  jede  andere  Bewegung  funk- 
tionieren,  aber  versagen,  sobald  sie  schematisch  mit  anderen  eine  be- 
stimmte  „Beschaftigung"  ausfiihren  soUen.  Benedikt  hat  diese  Er- 
krankungen koordinatorische  Beschaf tigungsneurosen  ge 
nannt. 

Die  weitaus  haufigste  ist 


Schon  der  Gesunde  merkt,  wenn  er  mehrere  Stunden  geschrieben  hat,  daB 
ihm  die  Hand  nicht  mehr  gehorcht,  die  Schrift  wird  schlochter,  ungleichmaliiger, 
zittriger,  die  Feder  klebt  und  schieBt  dann  ziigellos  einher,  der  Koordinationsapparat 
ist  ermiidet,  erholt  sich  aber  sehr  schnell. 

Beim  ausgebildeten  Schreibkrampf  tritt  dieser  Zustand  aber  schon  beim  ersten 
Versuch,  zu  schreiben,  ein  oder  doch  nach  den  ersten  Zeilen,  die  Finger  kralien  sich 
im  Krampf  fest  um  den  Federhalter  oder  sie  geraten  in  tonische  Streckung,  so  daB 
das  Schreibgerat  ihnen  entfallt.  Manchmal  beruht  auch  die  Storung  au!  einem 
Zittern,  das  die  Hand-  und  Armmuskulatur  befallt,  und  man  unter.scheidet  deshaJb 
mit  Benedikt  eine  spastische,  paralytische  und  tremorartige  Form 
des  Graphospasmus. 

Fast  immer  sind  es  Neuropathen,  die  davon  befallen  werden;  seelische  Er- 
regungen,  das  Gefiihl  beobachtet  zu  werden,  die  Furcht,  nicht  schreiben  zu  konnen, 
steigern  den  Schreibkrampf.  Schmerzen  bestehen  meistens  nicht,  doch  kann  sich 
allm&hlich,  namentlich  bei  der  rein  tonischen  Form  ein  in  den  Arm  bis  zur  Schulter 
ausstrahlender  Schmerz  einstcllen,  ja  es  gibt  Falle,  wo  der  Schmorz  allein,  dor  niir 
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bei  der  Schreibarbeit  sich  einstellt  und  bei  jeder  anderen  komplizierten  Betatigung 
der  H.  nd  fehlt,  die  Unfahigkeit  zum  Schreiben  verursacht.  Auszuscheiden  sind  alle 
die  Falle,  bei  denen  ein  zentrales  Leiden  (Tabes  der  Arme,  Paralysis  agitans,  Hemi- 
plegie)  Oder  eine  ortliche  Entztindung  (Myositis,  Tendovaginitis,  Arthritis,  Periostitis) 
die  Ursache  bilden ;  sie  miissen  besonders  gewertet  und  naturgemaB  von  ihrem  Grund- 
leiden  her  behandelt  werden.  Der  echte  Schreibkrampf  ist  eine  Erschopfungs- 
neurose  des  zentralen  Koordinationsapparates  filr  diese  eine  assoziierte  Bewegung, 
und  deshalb  ist  auch  eine  anatomischeVeranderung  bisher  nicht  gefunden  worden. 

Die  Behandlung  hat  zunjichst  das  etwaige  Grundleiden  in  Angriff 
zu  nehmen  (Chlorose,  Neurasthenie,  Erschopfung  durch  Unterern^h- 
rung  Oder  eben  iiberstandene  Infektionskrankheiten,  Alkoholismus), 
dann  ist  den  Kranken  fUr  langere  Zeit  das  Schreiben  ganzlich  zu  unter- 
sagen,  da  ja  die  haufigste  auslosende  Ursache  die  Uberanstrengung  ist. 
Der  Versuch,  mit  der  linken  Hand  zu  schreiben,  fuhrt  meistens  zu  einem 
MiBerfolg,  da  dann  auch  diese  vom  Schreibkrampf  h&ufig  befallen  wird. 

Dagegen  wird  eine  Besseruug  haufig  schon  dadurch  eingeleitet,  daB  man 
die  Unarten  ausmerzt,  die  sich  der  Schreiber  etwa  angewohnt  hat:  Untersttitzung 
der  frei  schwebenden  Hand  durch  die  Spitze  des  kleinen  Fingers,  iibermafiiger  Kraft- 
aufwand  (stark  flektierter,  durchgedriickter  Zeigefinger)  bei  zu  barter  und  zu  spitzer 
Feder,  unzweckmftfiiger  Federhalter,  der  im  ganzen  zu  schwer  ist  oder  sein  Schwer- 
gewicht  am  oberen  Ende  hat,  rauhes  Papier,  Schweben  des  Unterarmes  in  der  Luft 
aufierhalb  der  Tischkante  u.  a.  m. 

Nach  meinen  Erfahrungen  ist  der  Hauptwert  darauf  zu  legen,  dafi 
das  Schreibwerk  mit  moglichst  geringem  Aufwand  an  Muskelkraft  aus- 
gefiihrt  wird;  dazu  gehort  neben  der  Erziehung  der  Aufmerksamkeit 
und  des  Willens  eine  zweckentsprechende  Haltung  des  KSrpers  und 
Lagerung  des  Unterarmes.  Der  Kranke  muB  wie  der  Schulrekrut  in 
eine  bequeme  Sitzgelegenheit  mit  guter  Lehne  gebracht  werden  und 
aufrecht  sitzend  schreiben;  die  Tischplatte,  die  eine  leichte,  pultartige 
Schragstellung  haben  darf,  muB  einen  halbkreisformigen  Ausschnitt 
besitzen,  der  dem  Schreibenden  so  nahe  an  den  Leib  geriickt  wird  (nega- 
tive Distanz  der  Schulbank),  daB  die  Tischkante  ihn  beriihrt  und  beide 
Vorderarme  bis  zu  den  Ellbogen  fest  aufliegen.  Zabludowski  erstrebte 
dasselbe,  indem  er  den  Kranken  neben  (nicht  vor)  den  Tisch  setzte  und 
das  Papier  parallel  zur  Langskante  der  Unterlage  legte,  dann  lag  auch 
der  ganze  schreibende  Unterarm  (aber  nur  er,  nicht  auch  der  andere) 
voll  auf. 

Mit  dieser  Okonomie  der  Muskelarbeit  h&ngt  die  Zabludo\^  skische  Vor- 
schrift  zusammen,  hilufigere  Ruhepausen  einzuschalten:  Der  Arm  schreibt  nicht  aus 
der  gleichen  Lage  die  ganze  oder  halbe  Zeiie  zu  Ende,  sondern  riickt  nach  jedem  Wort 
oder  gar  Buchstaben  mit  sich  Felbst  parallel  weiter,  ja  im  Anfang  werden  die  einzelnen 
Buchstaben,  besonders  die  langen,  in  mehrere  iiber  und  unter  der  Zeile  liegende 
Teile  zerlegt. 

Ein  anderes  Prinzip  beruht  darauf,  statt  der  gestiirten  Assoziation  neue  an- 
zubahnen,  in  denen  andere  Muskelgruppen  zur  Synergie  erzogen  werden,  das  kann 
der  Kranke  z.  B.  dadurch  erreichen,  daB  er  den  Federhalter  zwischen  den  Zeige-  und 
Mittelfinger  nimmt  oder  daB  er  den  Handriicken  auf  das  Papier  legt;  er  schreibt 
dann  nicht  mehr  mit  proniertem,  s<mdern  mit  supiniertem  Vorderarm.  Auch  die 
verschiedenstep  Formen  des  Feder halterersatzes  gehoren  hierher,  das  NuBbaumsche 
Bracelet,  der  Guthsche  zweif  ch  gelocherte  Kork,  Zabludowskis  vierkantiger 
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Federhalter  und  ankerfOrmiger  Federtr&ger,  der  zwischen  »wei  beliebige  Finger  ge- 
nommen  wird  und  ein  Schreiben  mit  geballter  Faust  gestattet.  SchlieBlich  bedeutet 
eine  gleichzeitige  Entlastunfi;  der  widersetzlichen  Muskeln  und  Anderung  der 
Assoziation  die  Vorschrift,  aus  der  Scfculter  heraus  zu  schreiben,  was  eine 
Anderung  der  Hand- 
schrift  (groOere  Buch- 
staben,  runde  lateinische 
Schrift)  einschliefit  und 
am  hasten  so  eingeUbt 
wird,  dafi  der  Kranke 
mit  einem  weichen 
Blei  runde  Anfangs- 
buchstaben  und  Kreise 
zu  zeichnen  beginnt 
und  mit  dem  Arm  in 
der  Luft  gleitende  Fi-  Fig.  159.  Nuflbaums  Bracelet.  (Aus  Bum.) 
guren  malt. 

Alle  diese  tlbungen  erfordern  viel  Geduld  und  liebe voiles  Eingehen 
auf  den  Kranken  und  sind  stets  vom  Arzt  selber  zu  iiberwachen. 

Eine  wichtige  Unterstiitzung  findet  die  Massage  der  kleinen  Hand- 
und  Armmuskeln,  die  in  neuerer  Zeit  auch  Bum  empfiehlt  und  ein- 
gehend  schildert.  Ich  habe  Gutes  von  HeiBluftbadern  des  Armes  mit 
anschlieUender  Massage  und  nachfolgenden  tJbungen  nicht  nur  bei  dem 
Schreibkrampf ,  son- 
dern  auch  bei  der  ko- 
ordinatorischen 
Neurose  der  Cello- 
spieler  und  Tele- 
graphisten  gesehen; 
Preiser  hatte  Er- 
folge  mit  der  Bier- 
schen  Stauung.  Bum 
rlihmt  auch  die  Medi- 
komechanik  na- 
mentlich  an  dem  ein- 
fachen  Thiloschen 
Apparat,  den  man  sich  ^^fi- 160.  Thiloscher  WidereUndsapparat  fflr^Cbungen 
in  der  Weise  ersetzen  einzelnen  Finger  und  Phalangen.   (Aus  Bum.) 

kann,  dafi  man  mittels 

einer  Fadenschlinge  ein  leichtes  Gewicht  an  einem  Finger  befestigt  und 
den  Faden  iiber  eine  Rolle  leitet,  so  dafi  der  Finger  je  nach  der  An- 
ordnung  durch  Beugung  oder  Streckung  Widerstandsbewegungen  aus- 
fiihrt.  An  gymnastischen  tJbungen  sind  die  anfangs  (mit  Unter- 
stiitzung der  gesunden  Hand)  passiven,  dann  aktiven  Spreizungen 
der  Finger  einzeln  und  in  Gruppen  und  Beugungen  der  einzelnen 
Phalangen  (Ernst  und  Jackson)  zu  empfehlen  und  allgemeine  K5rper- 
und  Sportubungen,  Tennis,  Fechten,  Rudern,  Klavierspielen,  Nahen, 
Sticken,  sowie  der  Ersatz  feinerer  Arbeit  durch  grobe  Tatigkeit  als 
Gartenarbeit,  Holzhacken  u.  a. 

Sind  alle  Bemiihungen  umsonst  oder  treten  immer  wieder  Rezidive 
auf,  so  ist  das  Erlernen  der  Schreibmaschine  zu  empfehlen. 
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Biesalski,  Uysterie.   Neutastbenie.  Unfallneurose. 


Die  nachst  haufige  und  praktisch  wichtigste  Beschaftigungs- 
neurose  ist  der  Krampf  der  Klavierspieler  und  Geiger  (Violinisten 
und  Cellisten),  der  nach  Zabludowski  fast  immer  auf  traumatischen 
Entzundungen  der  Gelenke  und  S§hnenscheiden  beruhen  soil  und  aus- 
strahlende  Schmerzen  bis  zu  den  Schultern  verursacht.  Ich  habe 
einigemal  eine  Tendovaginitis  crepitans  dabei  gesehen.  Zablu- 
dowski hat  fur  die  Schiiler  des  Klavierspiels  „Jugendklaviere''  emp- 

fohlen,  d.  h.  Instrumente,  bei  denen 


Fig.  161.    Pendel-  und  Widerstandsapparat  nach  fiiesalski  fUr  die  Finger. 
DieBe  liegen  zwischen  den  Rfidern  in  einer  GummilaBche,  die  beim  Pendeln  in  einer 
eliptoiden  Bahn  gefiihrt  wird  und  die  Finger  im  Sinne  der  Streckung  roitniromt 
—  Der  Daumen  wird  in  einem  besonderen  Apparat  geiibt. 
Fig.  162.    Beispiel  fiir  die  systematischen  Fingerflbungen.    (Aus  Bum.) 

Neben  diesen  ist  aus  zahllosen  anderen  Berufen,  wo  unaufhorlich  bis  zur  Cber- 
miidung  dieselbe  Bewegung  ausgefiihrt  werden  muli,  eine  koordinatorische  Be- 
schaftigungsneurose  beschrieben  worden,  so  der  Naherinnen,  Zigarrenwickler,  Tele- 
graphisten,  Molker,  Holzsager,  Trompetcnblaser  (M.  orbicularis),  Schneider,  Schuh- 
macher,  Schmiede  (Treten  des  Blasebalges)  und  fiir  die  untere  Extremitat  (Waden- 
muskulatur)  der  Tanzerinnen  ( Opponheim). 

Sie  alle  bieten  mutatis  mutandis  dasselbc  Bild  wic  der  Schreibkrampf  und  sind 
sinngemiiB  ebenso  zu  behandeln. 
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Schiefhals. 

Von 

Dr.  Rudolf  Ritter  v.  Aberle, 

AsBistenten  am  k.  k.  Universit&ts-Arobulatorium  fflr  orthopftdische  Chirurgie 

in  Wien. 

Mit  17  Figuren  im  Text. 


Zutreffender  als  die  Bezeichnung  Schiefhals  (Torticollis) 
charakterisiert  der  Ausdruck  Caput  obstipum  das  Wesen  der  De- 
formitftt.  Denn  man  versteht  darunter  eine  Schiefhaltung  des  Kopfes, 
und  zwar  nicht  nur  die  durch  Weichteil-  und  Knochenveranderung  be- 
dingte  dauernde,  sondern  auch  dievorubergehend  durch  einseitige 
Muskelspasmen  verursachte  abnorme  Kopfstellung.  Wenn  die  Ver- 
kurzung  des  Sternocleidomastoideus  die  Ursache  des  Schiefhalses  ist, 
dann  besteht  Neigung  des  Kopfes  nach  der  kranken  und  Drehung  des 
Gesichtes  nach  der  gesunden  Seite.  In  anderen  Fallen  ist  die  abnorme 
Stellung  des  Kopfes  keine  so  typische  und  laBt  alle  moglichen  Kom- 
binationen  von  Neigung,  Drehung,  Hebung  und  Senkung  erkennen, 
je  nachdem  die  pathologischen  Veranderungen  die  ubrigen  Weichteile, 
die  Halswirbelsaule  oder  die  Verbindung  derselben  mit  der  Schadelbasis 
betreffen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Formen,  die  man  unter  dem  Namen 
organischer  Schiefhals  zuammenfaBt,  gibt  es  auch  Falle,  die 
auf  keiner  organischen  Grundlage,  sondern  nur  auf  nervoser  Basis  be- 
ruhen.  Sie  warden  als  funktionell-nervoser  Schiefhals  bezeichnet. 

Was  die  Frequenz  anlangt,  ist  das  Caput  obstipum  eine  ver- 
h&ltnismafiig  seltene  Deformitat. 

So  fanden  sich  unter  18004  Patienten,  die  in  den  letzten  5  Jahren  im  ortho- 
pftdisch-chirurgischen  Ambulatorium  in  Wien  zur  Beobachtung  kamen,  nur  111  Scbief- 
hAlse*),  also  nur  0,6%.  In  Bayem  erreicbte  die  Zahl  derselben  unter  den  KrQppel- 
kindem  ebenfalls  nicht  1  %. 

Diese  Angaben  stimmen  auch  im  wesentlichen  mit  friiheren  Statistikeh 
Qberein,  die  die  Frequenz  zwischen  0,497©  (Hoffa)  und  0,9%  (Schanz,  Rosen- 
feld)  angeben.  Auch  bei  unserem  Materiale  ergab  sich  ein  nicht  geringes  Ober- 
wiegen  der  rechtsseitigen  Schiefhftlse  gegenuber  denen  der  linken  Seite.  So  war 
von  unseren  111  Fftllen  die  Deformitftt  67mal  rechts  und  44mal  links  zu  kon- 


1)  Diese  Zahl  umfafit  nur  die  vor  und  durch  die  Geburt  entstandenen 
sogenannten  „muBkul&ren'*  Schiefh&lse,  die  auf  S.  476  —479  unter  I.  und  II.  angefiihrt 
sind.  Auch  die  kongenitaien  „ossftren*^  F&lle,  es  wurden  im  ganzen  drei  be- 
obachtet,  sind  nicht  mitgezfthlt. 
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statieren,  was  einem  Verhftltnis  Ton  3:2,  oder  in  Prozenten  von  60,36 : 39,64  7o 
entspricht. 

Die  Frapge  nach  der  Atiologie  des  organischen  Schiefhalses  hat 
durch  die  zahlreiche  einschl&gige  Literatur  der  letzten  Jahre  eine 
wesentliche  Kldxung  erfahren.  Wenn  es  auch  noch  nicht  gelungen  ist, 
alle  strittigen  Punkte  einwandfrei  zum  Abschlufi  zu  bringen,  so  ist 
doch  in  der  Hauptfrage,  in  der  sich  die  beiden  Theorien  Stromeyers 
undPetersens  besonders  schroff  gegenttberstanden,  eine  Einigung  er- 
zielt  worden.  Wfthrend  nftmlich  Strom  eyer  fur  die  Entstehung  des 
Schiefhalses  aUgemein  ein  Geburtstrauma  und  zwar  eine  ZerreiBung 
des  Sternocleidomastoideus  annahm,  fuhrte  Petersen  alle  FlUle  von 
Caput  obstipum  auf  kongenitale  Ursachen  zurtick.  Es  ist  jetzt 
wohl  zweifeUos  erwiesen,  daB  beide  Entstehungsursachen  zu  Recht 
bestehen.  Doch  ist  es  auch  heute  noch  in  vielen  Fallen  unendlich 
schwierig,  die  beiden  Formen  mit  Sicherheit  auseinander  zu  halten. 
Auch  wissen  wir  zurzeit  nicht,  wie  viele  Schiefh&lse  vor  der  Geburt  und 
wie  viele  erst  wfthrend  der  Geburt  entstehen.  Nach  den  Beobachtungen 
von  Zehnder  sind  die  meisten  erst  intra  partum  entstanden;  Bauer 
spricht  sich  jedoch  in  jungsterZeit  wieder  fUr  das  Uberwiegen  der  kon- 
genitalen  Entstehung  aus.  Auch  ich  muB  auf  Grund  meiner  neuesten  Be- 
obachtungen den  intrauterinen  Ursprung  als  den  haufigeren  annehmen. 

Da  das  Caput  obstipum  in  einer  Reihe  von  Fallen  auch  erst  nach 
der  Geburt  akquiriert  wird,  so  ergibt  sich  folgende  Einteilung: 
I.  der  vor  der  Geburt  entstandene  Schiefhals, 
II.  der  durch  die  Geburt  entstandene  Schiefhals, 

III.  der  nach  der  Geburt  entstandene  Schiefhals. 

Aus  praktischen  Grtinden  besprechen  wir  den  vor  und  durch  die 
Geburt  entstandenen  Schiefhals  gemeinsam. 

I,  und  II.  Der  vor  und  durch  die  Geburt  enstandene 

Schiefhals. 

Die  Atiologie  des  vor  der  Geburt  entstandenen  Schiefhalses. 

Intrauterin  kann  ein  Schiefhals  entstehen: 

1.  Durch  Zwangshaltung.  Die  Art  der  Entstehung  solcher  Fglle 
ist  analog  der  anderer  Belastungsdeformitaten.  Wird  der  Kopf  in  utero 
in  der  pathologischen  Stellung  fixiert  gehalten,  so  steUt  sich  als  Folge 
der  dauemden  AnnlLherung  der  Insertionspunkte  des  hier  in  Betracnt 
kommenden  Sternocleidomastoideus  nutritive  Schrumpfung  des 
Muskels  und  die  Ausbildung  der  Eontraktur  desselben  auf  der  be- 
troffenen  Seite  ein. 

DementBprechend  zeigt  auch  die  pathologiBch-anatomische  Untersuchung  in 
alien  diesen  Fftllen  vorwiegend  das  Bild  der  Weichteilschruinpfung.  Die  Muskel- 
substanz  des  Kopfnickers  wird  entweder  durch  eine  weifiliche  sehnige  Masse  sub- 
stituiert  (Hftusinger- Schulthefi)  oder  von  derben  fibrOsen  Knoten  durchsetzt 
(Hiidebrand-Kttster),  ohne  daB  eine  Blutung  oder  deren  Folgen  (Pigment- 
bildung)  nachgewiesen  werden  konnte. 

Als  Ursache  dieser  Zwangshaltung  in  utero  wurden  die  verschiedensten 
Erklftrungen  gegeben.  Der  Geburtshelfer  Busch  fOhrt  die  Schiefhaltung  des 
Kopfes  darauf  zurfick,  dafi  bei  geringer  Beckenneigung  der  kindliche  Kopf  frtth- 
zeitig  durch  die  Darmbeinschaufeln  in  schiefer  Stellung  festgehalten  wird.  Petersen 
nimmt  eine  sehr  frUhzeitig  entstandene  Verwachsung  der  Gesichtshaut  mit  dem 
Amnion,  Volcker,  Bauer,  v.  Aberle  und  andere  einen  der  ,,ischftmiBchen  Muskel- 
kontraktur*'  analogen  Prozefi  an. 
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In  diese  Gruppe  sind  ohne  Zweifel  solche  Fftlle  zu  rechnen,  die  sich  mit 
anderen  intrauterine!!  Belastungsdeformitftten,  so  z.  B.  mit  Klumpfufi,  angeborener 
Uflflluxation,  kombiniert  vorfinden.  Wie  die  ^^Schwielen*'  beim  angeborenen  Klump- 
fufl  konnten  auoh  beim  Scbiefhals  an  neugeborenen  Kindem  Spuren  des  intra- 
uterinen  Druckes,  wie  Grubenbildung  am  Halse  und  Faltung  der  OhrmuBchel 
infolge  Druckes  der  Schnlter  gegen  den  Kopf,  nachgewiesen  werden  (VOlcker, 
Sohm  idt). 

Mebrmals  wurde  diese  mechanische  Druckwirkung  auch  an  extrauterinen 
FOten  beobachtet,  dieaufierZehenverbildungen  und  Klumpfufistellungausgesprocbenen 
Schiefhals  zeigten  (Joachimsthal,  Czerny).  In  Joachimsthals  Fall  bestand 
gleichzeitig  oine  Scbnfirfurcbe  am  Kopf  durch  Einklemmung  in  einer  engen  Tube. 
Dureh  diese  letzten  FfiUe  wurde  worn  der  strikteste  Beweis  fOr  das  Yorkommen 
kongenitaler  Scbiefb&lse  im  Sinne  Petersens  erbracht,  da  bei  diesen  durch  Lapa- 
rotomie  entfernten  Foten  ein  Geburtstrauma  vollkommen  wegfiel. 

2.  Durch  tehlertaafte  Keimanlage.  Die  in  diese  Gruppe  zu  rech- 
nenden  Fftlle  sind  gegeniiber  den  vorgenannten  verhftltnismftBig  selten, 
zum  mindesten  ist  es  schwer,  mit  Sicherheit  diese  Genesis  anzunehmen. 
Ohne  Zweifel  gehoren  aber  hierher  diejenigen,  bei  denen  sich  die  Erb- 
lichkeit  der  Deformitat  nachweisen  IftBt. 

Der  Schiefhals  kann  sowohi  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  vererbt  als  auch 
gleichzeitig  an  mehreren  Kindern  derselben  Familie  vorkommen.  So  berichten 
Dieffenbach,  Spitzy  und  Pfeiffer  Ober  hereditftren  Schiefhals  bei  Mutter  und 
Kind ;  etwas  zahlreicher  sind  die  Beobachtungen  von  Schiefhalsbildung  an  mehreren 
Geschwistem  (Petersen,  J oachimsthal).  Einzig  dastehend  ist  wohl  die  Mit- 
teilung  Fischers,  der  sogar  an  sieben  Geschwistem  dieselbe  Deformit&t  vorfand. 
Ich  selbst  konnte  vor  kurzem  Schiefhals  an  Geschwisterkindem  beobachten. 

Ein  angeborener  Bildungsfehler  mufi  auch  in  solchen  FftUen  angenommen 
werden,  bei  denen  noch  andere  Mifibildungen  vorliegen,  die  erfahrungsgem&B  auf 
einem  Vitium  primae  formationis  beruhen.  Namentlich  sprechen  Defektbildung 
und  uberzfthlige  Extreroitfttenteile  far  eine  primftre  Keimerkrankung.  So  wurden 
unter  anderem  einerseits  kongenitale  Muskeldefekte  (Pektoralisdefekt  von  Schanz) 
Labium  leporinum,  Hypoplasie  des  Radius  (J oachimsthal),  andererseits  Poly- 
daktylie,  angeborener  Ilochstand  der  Skapula  (Beely,  Wolfheim,  Lamm)  mit 
Caput  obstipum  kombiniert  beobachtet,  bei  diesen  meist  auf  Halswirbelskoliose 
beruhend. 

3.  Durch  kongenitale  ossSre  YerSndenmgen  der  HakwirbelsSule 
Oder  der  Verbindung  derselben  mit  der  SehSdelbasis. 

Diese  angeborenen  Anomalien  beziehen  sich: 

a)  auf  vollkommene  oder  partielle  Verschmelzung  des  Atlas  mit 
dem  Okziput, 

b)  auf  ebensolche  Synostosen  des  Atlas  mit  dem  Epistropheus, 

c)  auf  Verwachsungen  mehrerer  Halswirbel, 

d)  auf  Halsrippen, 

e)  auf  Schaltwirbeln  im  Bereich  der  Hals-  oder  obersten  Brust- 
wirbelsaule. 

Morgani  und  Gurlt  (1853)  waren  wohl  die  ersten,  die  auf  diese  Atiologie 
des  Schiefhalses  auf  Grund  von  Prftparaten  aufmerksam  machten.  Klinisch  wurde 
zuerst  durch  Uhde  (1867)  der  Zusammenhang  zwischen  einer  zerviko-okzipitalen 
Yariet&t  und  einem  Caput  obstipum  nachgewiesen.  Jedoch  erst  in  neu ester  Zeit 
hat  die  Pathologie  nnd  Klinik  des  ,,06B&ren  Schiefhalses'<  durch  BOhm  (1909)  und 
Biesalski  (1910)  eine  weitergehende  Beleuchtung  und  Kenntnis  erfahren. 

Nach  BOhm  kOnnen  sich  an  der  okzipito-zervikalen  Grenze  geradeso  wie 
an  den  anderen  Regiongrenzen  der  flbrigen  Wirbelsftule  (s.  Skoliose)  Obergangs- 
wirbel  bilden  und  zwar  entweder  Assimilation  des  Okziput,  des  ,,0kzipitalwirbel8**, 
an  den  Atlas,  oder  umgekehrt  dadurch,  dafi  der  Atlas  okzipitaien  Charakter  an- 
nimmt  Auch  an  der  iibrigen  Halswirbelsftule  kOnnen  kongenitale  Anomalien, 
wie  Verwachsungen  und  rudimentftre  Ausbildung,  besonders  der  oberen  Halswirbel 
vorkommen.  In  alien  diesen  Fftllen  bewirken  einerseits  asymmetrische  Verschmel- 
zungen,  andererseits  ungleiche  HOhenentwicklung  der  beiden  Hftlften  des  betref- 
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fenden  WirbelsftulensegmenteB  eine  Senkung  der  einen  Schftdelh&lfte  und  leiten 
damit  die  Verbildung  der  Ualswirbel^&ule  und  des  Sch&dels  ein,  die  schliefilich 
zum  typischen  Caput  obstipum  fOhrt.    Figur  1  und  2  zeigen  den  Schftdel  eines 

oBSftren  linksseitigen 
Schiefhalses  eigener  Be- 
obachtung.  Der  Atlas  ist 
mit  deinem  oberen  Anteil 
fast  YOlUtftndig  mit  dem 
Hinterhaupte  verwachsen. 
Die  linke  H&lfte  des  Atlas 
ist  bedeutend  niederer  aus- 
gebildet  und  zugleich  nach 
vome  gedrebt  Der  Schft- 
del zeigt  deutliche  Asym- 
metrie. 

Biesalski  hat  die 
an  anatomischen  Prftpa- 
raten  gewonnenen  6e- 
obachtungen  durch  zwei 
F&lle  am  Lebenden  kli- 
nisch  und  durch  das  R5nt- 
genbild  ergftnzt 

Von  den  ziemlich 
seltenen  Formen  ossftrer 
Schiefh&lse,  die  auf  Uals- 
rippen  oder  Schaltwirbeln 
der  Hals-  oder  obersten 
Brustwirbels&ule  beruhen, 
konnte  ich  je  einen  Fall 
beobachten.      Bei  dem 
einem  handelte  es  sich 
um  beiderseitige  Halsrip- 
Fig.  1.     Asymmetrischer  Schftdel  einer  36jfthrigen     pen,  bei  dem  anderen  um 
Frau  infolge  Assimilation  des  Atlas.  (Ossftrer  Schief-     Schaltwirbel  im  obersten 
hals.)    Prftparat  aus  dem  Museum  des  Wiener  ana-     Anteil  der  Brustwirbel- 
tomischen  Instituts.  sftule.     Drehmann  hat 

zuerst  auf  den  kongeni- 

talenUrsprungdieser  Art  desSchiefhalsesaufmerksam  gemacht,  nachdem  schon  Garr^, 
Meyerowitz  und  Helbing  auf  die  Halsrippenskoliose  hingewiesen  batten. 

Die  Atiologie  des  durch  die  Geburt  entstandenen  Schiefhalses. 

Dieser  beruht,  wie  schon  erwahnt,  auf  Geburtstraumen, 
namentlich  bei  schweren  Geburten,  die  mit  einer  ungewohnlich  starken 
Anspannung  des  Kopf nickers  einhergehen.  Dadurch  erkl&rt  sich  auch  die 
Tatsache,  daB  diese  Art  des  Schiefhalses  vorwiegend  bei  Kindern  zu 
beobachten  ist,  die  in  SteiBlage  oder  mit  Kunsthilfe  geboren  wurden. 
Die  Verletzungen  bestehen  einerseits  in  einer  Dehnung,  andererseits 
in  einer  partieUen  oder  totalen  ZerreiBung  der  Muskelfasern  und  fUhren 
dann  zur  Ausbildung  des  sog.  Kopfnickerhamatoms. 

Dieses  stellt  bei  neugeborenen  Kindern  in  der  Kegel  eine  in  der 
Mitte  oder  in  der  Gegend  der  Teilung  der  zwei  Kopfnickerportionen 
sitzende  Geschwulst  dar,  die  gewohnlich  etwas  langlich  geformt,  die 
GroBe  einer  HaselnuB  oder  Kirsche  besitzt.  Die  Konsistenz  ist  derb- 
elastisch,  die  Geschwulst  bei  Druck  meist  etwas  schmerzhaft. 

Das  Kopfnickerhamatom  wurde  bereits  von  Dieffenbach  (1830) 
und  von  einer  Reihe  von  Geburtshelfern  beobachtet;  auch  wir  hatten 
die  Gelegenheit,  diese  Geschwulst  wiederholt  bei  Neugeborenen  zu  sehen. 
In  vielen,  wahrscheinlich  in  den  meisten  FaUen  kann  sich  diese  nach 
einigen  Wochen  oder  Monaten  wieder  spurlos  zuriickbilden,  in  anderen 
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aber  bleibt  die  Geschwulst  bestehen.  Sie  ist  zwar  nach  unseren  Beobach- 
tungen  schon  nach  einigen  Monaten  kleiner,  zirkumskripter  geworden, 
doch  hat  der  palpierende  Finger  den  Eindruck  einer  kallosen,  sehnigen 
Masse. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  derselben  zeigt  nach  Pine  us 
aufier  kleinen  mikroskopisch  nachweisbaren  Hftmoirhagien  die  Zeicben  der  Ent- 
zQndung  und  zwar  der  chronischen  Myositis  traumatica.  Auch  Kader,  dem  wir 
die  ausgedehntesten  Beobachtungen  in  pathologischer  Hinsicht  verdanken,  nimmt 
eine  Myositis  inter- 
stitialis  fibrosa  trau- 
matica an.  Diecharak- 
teristischen  Erschein- 
ungen  dieser  Entzfln- 
dung  sind  eine  mftch- 
tige  Yerdickung  der 
Bindegewebssepta  der 
einzelnen  Muskelfaser- 
bundel  und  Substi- 
tuierung  der  degene- 
rierten  Muskelsubstanz 
durch  neugebildetes 
Bindegewebe. 

Auf  welche  Art 
diese  Myositis  zustande 
kommt,  ist  eine  noch 
nicht  voUkommen  ge- 
kl&rte  Frage.  Doch 
neigt  man  immer  mehr 
der  Ansicht  zu,  daB 
sie  durch  eine  Infek- 
tion  mit  pathogenen 
Mikroorganismen  auf 
dem  Wege  der  Bhit- 
bahn  erfolgt  (Kader, 
Heller). 

Symptome  Als 
Hauptmerkmal 
tritt    die    K  o  n  - 

traktur  des 
Sternocleido- 
mastoideus  der 
erkrankten  Seite  in 
den  Vordergrund. 

Der  Muskel  springt  ^ig.  2.  Derselbe  Schadel  von  der  Schadelbasis  aus  gesehen. 
als  barter  kurzer 

Strang  aus  dem  Halsrelit»f  mehr  oder  weniger  deutlich  vor,  besonders 
bei  dem  Versuche,  dem  Kopf  seine  normale  Haltung  zu  geben.  Die  pa- 
thologische  Stellung  des  Kopfes  ist  die  Foh^e  dieser  Muskelverkiirzung 
und  der  Ausdruck  der  Ansatzverhaltnisse  und  Wirkungsweise  des 
Kopfnickers. 

Bekanntlich  entspringt  der  Sternocleidomastoideus  am  Warzenfortsatz  und 
verlftuft  schief  nach  vorne  gegen  die  Articulatio  sternoclavicularis.  Seine  zwei 
Portionen  gruppieren  sich  so,  daC  der  superfiziale  Anteil  sich  filcherfOrmig  am 
Processus  mastoideus  ausbreitet  und  am  Sternum  mit  einer  annahernd  runden 
Sehne  endigt.  Die  tiefe  Muskelportion  zeigt  die  umgekehrten  VerhftltnisRe,  indem 
sie  oben  sehnig  entspringt  und  sich  fleischig  mit  einer  flachen  Muskelplatte  am 
stemaien  Teil  der  Klavikula  ansetzt.  Beide  Anteile  verlaufen  vom  Ursprung  an 
mit  annfthernd  parallelen  Fasern.  An  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  jedoch  weichen  die  beiden  Portionen  auseinander  und  bilden  dadurch  eine 
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mehr  oder  weniger  hohe,  dreieckige  Spalte  (Fossa  supraclavicularis  minor^,  die 
von  lockerem  Bindegewebe  ausgefiillt  ist.  Die  Basis  des  Dreieckes  wira  vom 
Sternalende  der  Klavikula  dargestellt 

Infolge  dieser  anatomischen  Verhaltnisse  wird  der  Kopf  bei  der 
Anspannung  des  Kopfnickers  normalerweise  nach  der  Seite  der  Kon- 
traktur  geneigt,  zugleich  aber  in  der  Weise  gedreht,  dafi  das  Ohr 
auf  der  kranken  Seite  weiter  nach  vorn,  das  Kinn  aber  nach  der  ent- 
gegengesetzten  zu  stehen  kommt.  Zugleich  wird  das  Kinn  etwas  ge- 
hoben.  Die  gleiche  Kopfstellung  beobachtet  man  auch  kei  den  patho- 
logischen  Verkiirzungen  des  Sternocleidomastoideus,  also  Neigang  des 
Koptes  nach  der  erkrankten,  Drehung  des  Gesiehtes  nach  der  ge- 


Fig.  3.  Rechtsseitiger  Schiefhals  eines  Fig.  4.  Derselbe  Knabe  nach  der  Ope- 
7jfthrigen  Knaben  vor  der  Operation.  ration. 

snnden  Seite,  Nur  die  Hebung  des  Kinns  ist  nicht  regelmaBig  zu  be- 
obachten,  manchmal  erscheint  dasselbe  sogar  etwas  gesenkt  (Fig.  3 
und  4). 

Die  pathologische  Verkiirzung  des  Sternocleidomastoideus  betrifft  gewOhn- 
lich  beide  Portionen  des  Muskels  gleichmilfiig,  hftufig  ist  aber  nur  die  Sternal- 
portion  von  der  Kontraktur  betroffen  und  springt  als  starke  Kulisse  vor,  w&hrend 
die  Klavikuiarportion  nur  in  geringero  Mafie  sichtbar  und  palpabel  ist  Doch 
kommt  die  Spannung  derselben,  wie  spftter  bei  der  Therapie  besprochen  werden 
wird,  meist  sofort  zum  Vorschein,  nachdem  der  stArker  affizierte  Stemalanteil 
durchschnitten  wurde.  Viel  seltener  ist  die  Klavikuiarportion  der  in  erhOhtem 
MaBe  betroffene  Anteil  (Fig.  5  und  6).  In  vielen  F&Uen  lassen  sich  auAer  der 
Kopfnickerkontraktur,  dem  am  moisten  hervortretenden  Symptom,  auch  andere 
derbe  fibrose  Strfinge  erkennen,  die  dem  Platysma  angehOren.  Auch  die  Skaleni 
und  die  ubrigen  Halsmuskeln  der  erkrankten  Seite  kOnnen  dieselbe  Schrumpfung 
wie  der  Kopfnicker  aufweisen.  Die  Atiologie  dieser  Verftnderungen  ist  die  gleiche. 

Nur  in  manchen  FaUen  kommt  der  Schwerpunkt  des  Kopfes  in 
die  Mittellinie  des  Korpers  oder  sogar  auf  die  Seite  der  Erkrankung 
zu  liegen  (Fig.  7  a).  Bei  alien  schweren  Forraen  erfahrt,  wie  zuerst 
Nicoladoni  gefunden  hat,  der  Kopf  auch  eine  Yerschiebung  in 
toto  nach  der  gesunden  Seite  (Fig.  7  b  und  8)  und  zwar  mitunter  so 
weit,  daB  die  Ansatz-  und  Endpunkte  des  kontraktcn  Kopfnickers  in 
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eine  Senkrechte  fallen  (Fig.  6)  und  auf  diese  Weise  das  Maximum  der 


Muskelentspannung  erreicht 


wird.  Durch  diese  Euentrisit&t  er- 
klftrt  es  sioh,  daB  trotz  der  Senkung 
des  Ohrlappchens  der  erkrankten 
Seite  dasselbe  weiter  von  der  zu- 
gehorigen  Schulterhohe  absteht, 
ais  das  erhobene  Ohrlftppchen  von 
der  gesunden  Seite  der  entsprechen- 
den  Schulter  (Fig.  lb). 


Fig.  5.  Linksseitiger  Schiefhals  einee 
15jfthrigen  M&dchens  mit  besonders 
starker  Beteiligung  der  Klavikular- 
portion  des  Kopfnickers. 

Die  Beweglichkeit 
des  Kopfes  im  Sinne  der 
willkurlichen  Aufrichtung 
hat  durch  die  Kontraktur 
des  Kopfnickers  eine  we- 
sentliche  Einschr&nkung, 
meist  eine  vollkommene 
Sperrung  erf ahren.  Nur  in 
ganz  leichten  FlUlen  k5n- 
nen  noch  kleine  Seiten- 
bewegungen  ausgefuhrt 
werden. 

Von  riickwarts  be- 
trachtet,  laBt  ein  Patient 
mit  Schiefhals  alle  Zeichen 
der  Zervikalskoliose  erken- 
nen  (Fig.  76  und  9).  Bei 
linksseitigem  Caput  obsti- 
pum  besteht  rechtskon- 
vexe  Skoliose  der  Hals- 
wirbelsaule     mit    Vor-    Fig.  7. 

Lehrbuch  der  orihopftdischen  Chirurgie. 


Fig.  6.     Dasselbe  -  M&dchen  von 
vome  gesehen. 


Typus  I 


Typus  II 


Schematische  Darstellung  nach  Lorenz. 
31 
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Fig.  8.  Sjfthriges  Mftdchen  mit  linksseitigem 
SchiefbalB  vor  der  Operation. 


gpringen  des  Nackenwulstes  aujf  der  rechten  Seite  und  gleichzeitiger 
Abflaehung  auf  der  Seite  der  Konkavitat.  Lorenz  fafit  daher  den 
Schiefhals  auch  als  primare  myogene  Zervikalskoliose  aoL 

  Die  sekondiren  Teiinde- 

mngen  beim  Schiefhals  be- 
Ziehen  sich: 

1.  auf  dieAusbildungvon 
Verkriimmungen  der 
Dorsal-  und  Lumbal- 
wirbelsjlule, 

2.  auf  die  asymmetrische 
Ausbildung  des  Schfi^ 
dels  und  Gesichtes, 

3.  auf  die  Einschrankung 
der  Gesichtsfelder. 

1.  Bei  den  konsekutiven 
WirbelsSulenyerkrammungen, 
die  sich  beim  Schiefhals  ein- 
stellen.  miissen  nach  L  o  r  e  n  z  zu- 
n^hst  zwei  Typen  auseinander 
gehalten  werden.  Im  ersten 
Falle  (Fig.  7  a)  (rechtsseitiger 
Schiefhals)  ist  die  sich  ausbildende  Dorsalskoliose  mit  der  durch  den 
Schiefhals  bedingten  (linkskonvexen)  Zervikalskoliose  gleichgerichtet. 

In  diese  Gruppe  gehoren  die- 
jenigen  Fftlle,  bei  denen,  wie 
vorher  erwahnt,  die  exzen- 
trische  Verschiebungdes  Kopfes 
nach  der  Seite  der  Neigung 
erfolgt.  Das  Gewicht  des 
Kopifes  ist  dabei  nach  der 
kranken  Seite  verlagert.  Bei 
dem  zweiten,  weitaus  haufige- 
ren  Typus  (Fig.  lb)  schlieBt 
sich  an  die  (bei  rechtsseitigem 
Caput  obstipum  linkskonvexe) 
Zervikalskoliose  eine  entgegen- 
gesetztc  (also  rechtskonvexe) 
Dorsalskoliose  als  Gegenkriim- 
mung  an.  Der  Kopf  ist  dabei 
exzentrisch  nach  der  gesun- 
den  Seite  disloziert.  Figur  8 
und  9  stellen  einen  links- 
seitigen  Schiefhals  nach  Ty- 
pus II  bei  einem  8j&hrigen 
Madchen  dar.  Die  Falle  der 
ersten  Gruppe  zeigen  starke 
Seitenbeugung  des  Kopfes,  die 
des  zweiten  Typus  dagegen 


Fig.  9.  Dasselbe  Mftdchen  vor  der  Operation 
von  riickwftrts  gesehen. 


meist  eine  ganz  geringgradige  Kopfneigung;  trotzdem  gehoren  zu  dem 
letzteren,  wie  schon  jetzt  erwahnt  werden  soil,  die  schweren  Formen 
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des  Schiefhalses,  wslhrend  die  erste  Art  verh&ltnismslQig  leicht  zu 
korrigieren  ist. 

2.  Die  sekundSxen  Yer&ndenmgen,  die  sich  am  SehSdel  und  Oesictat 
ausbilden,  betreffen  sowohl  das  Skelett  als  auch  die  Weichteile  (Fig.  1 
und  2). 

An  der  Asymmetrie  sind  zunachst  in  gleicher  Weise  Schadel-  und 
Gesichtsskelett  beteiligt.  Die  Mittellinie  vcrlauft  nicht  ganz  gerade, 
sondern  in  einem  nach  der  Seite  der  Deformitat  konkaven  Bogen,  der 
bei  der  Betrachtung  der  Schadelbasis  und  ganz  besonders  des  Gesichts- 
skelettes  von  vorn  sofort  in  die  Augen  springt.  Die  konkavseitige,  durch 
den  gespannten  Kopfnicker 
gesenkte  Gesichtshalfte  wird 
von  der  konvexseitigen,  er- 
hobenen  gleichsam  umgrif- 
fen,  indem  diese  derLange 
nach  ausgezogen,  zugleich 
auch  verschmalert  erscheint. 
Dagegen  sind  die  Dimen- 
sionen  aller  Teile  des  Ge- 
sichtes  auf  der  Seite  des 
Schiefhalses  ausgesprochen 
kleiner,  wenn  auch  breiter. 
Daher  konvergieren  alle 
Querlinien,  die  man  durch 
den  oberen  und  unteren 
Margo  orbitalis,  f  erner  durch 
identische  Punkte  des  iibri- 
gcn  Gesichtsskelettes  beider 
Seiten  legt,  nach  der  kon- 
kaven Seite.  Auch  die 
Schadelbasis  ist  auf  der  er- 
krankten  Seite  kiirzer  und 
im  Querdurchmesser  ver-  Fig.  10.  Dasselbe  Mftdchen  14  Tage  nach  der 
breitert,  auf  der  anderen  Operation, 
langer  und  verschmalert. 

In  derselben  Weise  sind  auch  die  Weichteile  von  der  Asymmetrie 
betroffen.  Die  Augen-  und  Mundwinkel  liegen  schief,  Kinn  und  Nase 
weichen  deutlich  nach  der  konkaven  Seite  hin  ab.  .  Sehr  deutlich  ist 
diese  Ungleichheit  in  Figur  11  und  12  zu  sehen. 

Die  Atrophie  der  erkrankten  Seite  wurde  durch  WachstumsstOrungen  dieser 
Partie,  auch  durch  Behindening  der  Blutzirkulation  und  zwar  durch  Druck  auf 
die  Karotis  infolge  der  dauemden  Kopfneigung  erkl&rt.  Die  Annahme,  dafi  die 
Asymmetrie  die  Folge  der  Skoliose  des  Schftdels-  und  Gesichtsskelettes  sei,  ganz 
analog  den  Verh&Itnissen  an  der  Wirbelsftule,  scheint  wohl  die  meiste  Berechtigung 
zu  haben. 

3.  Auf  die  Einsehrankung  der  Gesietatstelder  bei  Caput  obstipum 
hat  zuerst  HUbscher  hingewiesen.  Dieselbe  erfolgt  symmetrisch,  so 
zwar,  daB,  ein  rechtsseitiger  Schiefhals  angenommen,  die  Blickfelder 
beider  Augen  an  der  linken  Seite  die  Einsehrankung  erifahren,  bei  links- 
seitigem  aber  umgekehrt.  Nach  der  Korrektur  der  Deformitat  tritt 
in  einiger  Zeit  Wiederherstellung  der  normalen  Gesichtsfelder  ein. 

l^gnose:  Eine  Spontanheilung  eincs  einmal  ausgobildeten  Schief- 
halses ist  ausgeschlossen.    Nur  die  schiefe  Kopfhaltung,  die  oft  gleich 
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anfan^  beim  Bestehen  eines  Kopfnickerhamatoms  zu  beobachten  ist, 
kann  gpurlos  versetawinden,  wenn  das  Hamatom,  wie  schon  erwahnt, 
sich  zuruekbildet.  Die  Therapie  bei  Caput  obstipum  bietet  die  aller- 
besten  Aussichten,  ganz  besonders,  wenn  sie  fruhzeitig  einsetzt.  Denn 
in  solchen  Fallen  kommt  es  oft  iiberhaupt  zu  keiner  der  genannten  sekun- 
diren  Veranderungen  oder  dieselben  versehwinden  nach  der  Korrektur 
des  Schiefhalses  in  kiirzester  Zeit  voIlkommen«  Bei  Uteren  Fallen 
liegen  die  Verhaltnisse  weniger  gunstig,  da  die  Gesichtsasjmunetrie  wie 
leicht  einzusehen  ist,  auch  nach  bestens  gelungener  Operation  oft  nicht 
mehr  zur  vollkommenen  Riickbildung  kommt  Eine  besonders  ^te 
Prognose  geben  die  Falle  des  vorher  genannten  Typus  I  (s.  S.  481, 
Fig.  7a),  wahrend  die  der  zweiten  Art  (Fig.  lb)  wegen  ihrer  zu- 
sammengesetzten  V'^erbUdung  eine  viel  schwierigere  Aufgabe  stellen. 
Jedoch  auch  diese  sind  vollkommen  heilbar. 

Tben^iie*  Kommen  die  Kinder  mit  Schiefhals  schon  in  den 
ersten  Lebensmonaten  zum  Arzte,  so  sind  vor  allem  redrasmende 


A8ymmetrie  des  Schftdels  und  Ge- 
sichtes.  Vor  der  Operation. 

Bewegungen  im  Sinne  der  Uberkorrektur  vorzunehmen.  AuBerdem  ist 
fur  eine  entsprechende  Lagerung  des  Kindes  zu  sorgen.  Am  besten 
ci^net  sich  dazu  eine  Gipslade  (L  o  r  e  n  z)  oder  ein  Zelluloidstahldraht- 
bett(Lange)  mit  uberkorrigierendem  Kopfteil.  Auf  diese  Weise  wird 
man  bis  zum  AbschluB  des  ersten  Lebensjahres  stets  den  Versuch 
machcn,  die  Deformitat  ohne  Operation  zu  heilen.  Lange  erreichte 
dies  bei  alien  seinen  Patienten,  die  er  in  den  ersten  6  Lebensmonaten 
zur  Behandlung  bekam. 

In  schwereren  Fallen  und  bei  vorgeschrittenem  Alter  ist  jedoch 
ein  operativer  Kingriff  nicht  zu  umgehen.  Vor  Besprechung  der  ein- 
zelncn  Operationsmethoden  soli  in  Kiirze  auf  die  topographisch-ana- 


Fig.  11.  Rechtssei  tiger  Schiefhals 
einesSjfthrigen  Knaben  mit  deutlicher 


Fig.  12.    Derselbe  Enabe  14  Tage 
nach  der  Operation. 
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tomischen  Verhftltnisse  der  vorwiegend  in  Betracht  kommenden  Hals- 
regionen,  der  Fossa  supraclavicularis  major  und  minor  und  der  Regio 
suprasternalis  mit  der  Fossa  jugularis  hingewiesen  werden. 

Von  den  wichtigen  Gebilden,  die  una  gleich  nach  Spaltung  der  Haut  ent- 
gegentreten^  sind  vor  allem  zwei  grOfiere  Venen,  die  Vena  jugularis  anterior  und 
externa,  zu  nennen,  die,  nur  vom  Platysma  bedeckt,  zwischen  diesem  und  dem 
oberen  Blatt  der  Fascia  colli  liegen.  GewOhnlich  sieht  man  diese  oberflftchlichen 
Venen  sogar  durch  die  Haut  durchschimmern,  so  dafi  Verletzungen  derselben  bei 
der  Operation  aufierordentlich  selten  sind,  obwohl  beide  in  naher  Beziehung  zum 
Stemocleidomastoideus  stehen.  Von  diesen  verlftuft  n&mlich  die  Vena  jugularis 
antenor  Iftngs  des  vorderen  Randes  des  Kopfnickers  gegen  die  Fossa  jugularis; 
die  st&rkere  Vena  jugularis  externa  zieht  schrftg  fiber  die  lateral e  Flftche  des 
Stemocleidomastoideus  nach  unten  und  senkt  sich  mit  ihrem  Endstfick  hinter 
dera  lateralen  Rand  der  Klavikularportion  durch  das  superfizielle  Blatt  der  Hals- 
faszie  in  die  Tiefe.  Damit  tritt  sie  in  den  Vorraum  aer  Fossa  supraclavicularis 
migor,  der,  mit  Lymphknoten  und  lockerem  Bindegewebe  gefiillt,  auch  die  von 
rfickwftrts  zustrOmenden  Venae  transversae  scapulae  und  colli  aufnimmt  Die  be- 
reits  S.  480  erwfthnte,  durch  die  beiden  MuskelkOpfe  des  Kopfnickers  gebildete 
Fossa  supraclavicularis  minor  bildet  nach  Spaltung  der  beiden  durch  lockeres 
Bindegewebe  geschiedenen  Faszienblfttter  den  direkten  Zugang  zu  den  groBen 
Halsgefftfien,  welche  etwas  nach  hinten  zu,  mehr  dem  Bereich  der  Klavikular- 
portion des  Muskels  entsprechend,  gelagert  sind.  Von  wesentlicher  Bedeutung  in 
bezug  auf  die  Schnittfilhrung  bei  der  Tenotomie  des  Klavikularkopfes  ist  aber 
eigentlich  nur  die  Lage  der  Vena  jugularis  interna,  die,  von  dem  tiefen  Blatt  der 
Fascia  colli  bedeckt,  der  medialen  inneren  Flftche  dieses  Muskelkopfes  anliegt. 
Die  Arteria  carotis  communis  tritt  n&mlich  im  untersten  Teil  des  Halses  nicht 
mehr  mit  dem  Muskel  in  engere  Beziehung,  da  sie,  durch  die  lateral  liegende 
Vene  von  ihm  geschieden,  bereits  in  grOfierer  Tiefe  liegt.  Nur  weiter  oben 
n&hert  sich  die  Karotis  im  Aufsteigen  infolge  ihres  fast  senkrechten  Verlaufes 
immer  mehr  dem  vorderen  liand  des  dort  noch  ungeteilten  Muskelbauches.  Diese 
Vorbemerkungen  genugen  zum  Verst&ndnis  der  folgenden  Operationsverfahren. 

Die  verschiedenen  Methoden,  die  derzeit  zur  Korrektur  des  Schief- 
halses  geiibt  werden,  bestehen  entweder 

in  der  einfachen  Durchschneidung  des  Stemocleidomastoideus  oder 
in  einer  plastischen  Verlangerung  des  Kopfnickers  oder 
in  der  partiellen  oder  totalen  Exstirpation  desselben. 
Auch  bei  den  einfachen  Durchschneidungen  des  Stemocleido- 
mastoideus hat  sich  eine  Reihe  von  Operationsverfahren  entwickelt, 
die  sich  ubersichtlich  folgendermaBen  zusammenstellen  lassen: 

1.  Durchschneidung  am  unteren  Ende  des  Muskels  ohne  nach- 
folgendes  Redressement, 

a)  subkutan  (Stromeyer), 

b)  offen  (Volkmann), 

2.  prftUminare  Tenotomie  am  unteren  Ende  des  Muskels  mit 
nachfolgendem  Redressement  der  HalswirbelsHule  (Lorenz), 

3.  Durchschneidung  am  oberen  Ende  des  Muskels  (Tillaux, 
Lange). 

Jede  der  genannten  Methoden  hat  ihre  eifrigen  Anhanger,  die  die 
besonderen  Vorzuge  derselben  geltend  machen.  Zweifellos  kann  man 
mit  jeder  der  drei  Methoden  gute  Resultate  erzielen.  Da  der  Schief- 
hals vorwiegend  einen  Schonheitsfehler  darsteUt,  so  gilt  jedenfalls  fiir 
die  Operation  vor  allem  der  Grundsatz,  einerseits  den  Patienten  in  keiner 
Weise  zu  gefahrden,  andererseits  in  kosmetischer  Hinsicht  VoU- 
kommenes  zu  leisten  und  zugleich  einen  dauernden  Erfolg  zu  erzielen. 

I.  Durchschneidung  des  Kopfnickers  am  unteren  Ende  ohne 
nachf olgendes  Redressement. 
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Die  Durchschneidung  des  Sternocleidomastoideus  wurde  friiher 
stets  am  unteren  Ende  des  Muskels  vorgenommen,  dort  wo  er  am 
meisten  vorspringt. 

a)  Das  urspriingliche  Verfahren  in  der  vorantiseptischen  Zeit  war 
die  subkutane  Myotomie. 

Schon  im  17.  Jahrhundert  wurden  derartige  Falle  erwahnt,  doch 
erst  Stromeyer  hat  diese Methode  weiter  ausgebildet.  Die  Ausfuhrung 
geschah  mit  einem  konkaven  Tenotom  von  innennachaufien,  wobei 
die  Gefahr  einer  Gefafiverletzung  durch  Spiefiung  immerhin  nahelag. 
Auch  blieb  der  Erfolg  der  subkutanen  Methode  in  vielen  Fallen  zwelfel- 
haft,  in  anderen  stellte  sich  Rezidive  ein.  Der  Grund  lag  darin,  daB  man 
eigentlich  nur  eine  Aufrichtung  des  Kopfes  vornahm,  die  Zervikal- 
skoliose  aber  voUkommen  unberiicksichtigt  lieB. 

b)  Da  man  unberechtigterweise  die  Unvollstandigkeit  der  Weich- 
teildurehtrennung  fUr  die  MiBerfolge  der  subkutanen  Methode  verant- 
wortlich  machte,  empfahl  bald  nach  Einfuhrung  der  Antisepsis  Volk- 
mann  (1885)  die  oltene  Dorctatrennung.  Lorenz  verdanken  wir  (1891) 
eine  genaue  Beschreibung  der  offenen  Tenotomie  des  Kopfnickers. 

Von  einem  mOglichst  knrzen  Hantschnitt  aus,  der  zwischen  den  beiden 
Kopfnickeranteilen  in  der  Regio  supraclavicnlaris  minor  gefflhrt  wird,  werden  nach 
einander  unter  entsprechender  Verziehung  der  Haut  znerst  der  stemale  Kopf, 
dann  die  Klavikularportion  Qber  der  Hohlsonde  dnrchtrennt  Nach  Beseitigung 
etwa  noch  sich  spannender  Anteile  des  Platysma  oder  der  Ualsfaszie  wird  die 
Hautwunde  vollstlLndig  genftht. 

Die  offene  Durchschneidung  wird  auch  heute  noch  von  den  meisten 
Operateuren  geiibt.  Sie  setzt  eine  kleine,  aber  immerhin  deutlich  sicht- 
bare  Narbe.  Am  wenigsten  sichtbar  ist  die  Narbe,  wenn  man  den 
Hautschnitt  quer  dem  Verlauf  der  Halsfalten  entsprechend  legt 
(Spitzy). 

11.  Praliminarc  Tenotomie  am  unteren  Ende  des  Kopfnickers 
mit  naehtolgendem  Bedressement  der  Halswirbelsaule. 

Lorenz  und  seine  Schule  legen  das  Hauptgewicht  auf  die  aus- 
giebige  t)berkorrektur  der  Deformitat  durch  das  modellierende  Redresse- 
ment  der  Halswirbelsaule.  Die  Dorchtrennung  des  Kopfnickers  ist 
gewissermaBen  nur  als  Vorakt  der  Operation  aufzufassen  und  daher  ist 
auch  die  Frage  nach  der  Art  der  Tenotomie,  ob  subkutan  oder  offen, 
fiir  uns  ohne  besondere  Bedeutung.  Mit  RUcksicht  auf  den  kosmetischen 
Erfolg  iibt  Lorenz  seit  mindestens  10  Jahren  ausschlieBlich  die  sub- 
kutane Methode,  jedoch  (im  Gegensatz  zu  der  urspriinglichen  Stro- 
meyerschen)  von  auBen  nach  innen  und  zwar  mit  einem  konvexen 
unbedingt  haarscharfen  Tenotom. 

Dabei  befolgen  wir  folgende  Technik.  Wfthrend  der  Assistent  bei  Hoch- 
lagening  der  Schulter  und  frei  uber  den  Tisch  vorragendem  Kopfe  zuerst  den 
sternalen  Muskeianteil  zum  maximalen  Vorspringen  und  starker  Anspannung 
bringt,  wird  das  Tenotom  flach  ca.  1  cm  vom  Muskelansatz  zwischen  den  beiden 
Muskelportionen  eingestochen,  bis  zum  medialen  Rand  des  Sternalanteils  vorge- 
schoben,  sodann  die  Schneide  gegen  die  Sehne  gekehrt.  Die  Durchtrennung  der 
Sehne  erfolgt  in  der  Art,  dafi  man  bei  der  Scbnittftihrung  mehr  zieht  als  mit 
dem  Messerchen  driickt.  Diese  sistiert  in  demselben  Moment  als  die  innersten 
Fasern  der  Sehne  mit  einem  oft  hOrbaren  Ruck  dem  konstant  starken,  voll- 
kommen  gleichmftfiigen  Zug  des  Assistenten  nachgeben.  Auf  ganz  gleiche 
Art  wird  von  derselben  punktfOrmigen  EinstichOffnung  aus  auch  die  Klavikular- 
portion  und  elwa  hich  noch  spannende  Platysmastrftnge  durchtrennt.  Die  Ein- 
stichstelle  wird  durch  Gazetampon  mittels  Heftpflasterstreifen  geschlossen. 
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Die  Technik  liegt  also  vorwiegend  darin,  daB  der  Muskel  nur  teil- 
weise  und  zwar  an  seiner  AuBenseite  durchschnitten  wird,  der  Rest 
der  Fasern  jedoch  unter  dem  EinfluB  des  Zuges  am  Kopfe  auseinander 
weicht.  Dadurch  sind  trotz  der  Nfthe  der  GefaBe,  namentlieh  der  Vena 
jugularis  interna,  Verletzungen  derselben  nicht  zu  fiirchten.  Mit  Aus- 
nahme  eines  einzigen  FaUes,  bei  dem  es  zu  einer  etwas  stIU'keren,  aber 
bald  auf  Tamponade  stehenden  venosen  Blutung  kam,  batten  wir  nie 
eine  Nebenverletzung  zu  verzeichnen. 

Nach  der  Tenotomie  folgt  sofort  als  zweiter  Akt  der  Operation 
das  modellierende  Redressemeut  der  Halswirbelsftule  durch  wieder- 
holtes,  auBerst  vorsichtiges  Aufrichten  des  geneigten  Kopfes  bis  zur 
erreichten  Uberkorrektur  der  Zervikalskoliose.  Das  Redressement  ist 
vollendet,  wenn  das  Ohr  der  gesunden  Seite  passiv  auf  die  entsprechende 
Schulterhohe  gelegt  werden  kann  und  der  Kopf  an  dem  aufgerichteten 
Patienten  von  selbst  in  Uberkorrektur  verharrt.  Jede  briiske  und  iiber- 
eilte  Ausfiihrung  ist  natUrlich  streng  zu  vermeiden.  Man  muB  im  Gegen- 
teil  das  Redressement  wiederholt  unterbrechen,  damit  sich  die  Organe 
den  neuen  Lage  verb  alt nissen  nach  und  nach  anpassen  konnen. 

Unter  Anwendung  aller  dieser  Kautelen  ist  das  beschriebene  Ver- 
fahren  vollkommen  ungefahrlich  und  laBt  sich  bis  zum  Adoleszenten- 
alter  ohne  Bedenken  ausfuhren.  Nur  in  vorgeschritteneren  FaUen  ver- 
langt  das  Redressement  erhohte  Vorsicht  und  langsameres  Vorgehen, 
da  die  Halswu-belsaule  und  die  Weichteile  des  Halses  (GefaBe,  Nerven) 
bereits  rigider  und  weniger  nachgiebig  geworden  sind. 

Der  von  Reiner  vor  16  Jahren  mitgeteilte  Todesfali  nach  Redregseroent 
der  Halswirbelsftule  darf  nicht  als  Grund  gegen  das  Verfahren  angefQhrt  werden. 
Es  handelte  sich  um  ein  hochgradiges,  veraltetes  Caput  ohstipum,  das  aufierdem 
mit  einem  nachweisharen  Status  thymicus  kompliziert  war.  Der  Fall  ist  trotz  der 
bestftndigen  Cbung  des  Verfahrens  vollkommen  vereinzelt  gebiieben. 

Bade  tenotomiert  ebenso  wie  Lorenz  und  v.  Aberle  nur  subkutan,  gipst 
aber  zunftchst  nur  in  mittlerer  Stellung  ein  und  erzielt  allmfthlich  Oberkorrektur, 
indem  er  alle  2  Tage  w&hrend  der  6  wOchentlichen  Verbandperiode  Watte  in  den 
Verband  einffigt  und  den  Kopf  dadurch  stark  nach  hinten  drftngt. 

Die  Vorteile  der  angegebenen  Methode  sind: 

1.  Unbedingter  kosmetischer  Erf  olg  einerseits  durch  Erhaltung 
der  Kulisse  des  nur  verlangerten  Kopfnickers,  andererseits  durch  das 
Fehlen  jeder  Narbe.  Es  kann  nicht  genug  betont  werden,  daB  Narben 
in  der  Halsgegend,  namentlieh  bei  jungen  Sladchen,  abgesehen  von  der 
HaBlichkeit,  auch  in  sozialer  Hinsicht  nicht  bedeutungslos  sind,  indem 
jede  Halsnarbe  bei  Laien  den  Verdacht  auf  Skrofulose  erweckt.  Bei 
ciner  so  eminent  kosmetischen  Operation  sind  sie  daher  um  so  mehr  zu 
vermeiden. 

2.  Da  der  Widerstand  aller  spannenden  Muskeln,  Faszien  und 
Binder  behoben  wurde,  kann  der  Kopf  auch  akti  v  umgekriimmt  werden 
(Fig.  13-16). 

3.  VerlaBlicher  Dauererfolg.  Bei  der  groBen  Anzahl  der  von 
uns  operierten  Schiefhalse  haben  wir  nie  ein  Rezidiv  erlebt. 

4.  Fehlen  fast  jeglichcr  Nachbehandlung.  Diese  beschrftnkt 
sich  nur  auf  aktive  und  passive  Cbungen  und  hochstens  auf  das  zeit- 
weise  Tragen  eines  Diadems.  Darauf  wird  spftter  (S.  490)  noch  zuriick- 
gekommen  werden. 


IIL  Durchschneidung  des  Kopfnickers  an  seinem  obercn 
Ende. 
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Dieses  Verfahren  bietet  ebenfalls  gute,  auch  in  kosmetischer  Hin- 
sieht  befriedigende  Resultate.    Von  Tillaux  bereits  empfohlen,  fand 

diese  Art  der  Durch- 
schneidung  erst 
durch  Lange  wei- 
tere  Verbreitung 
und  Ausbildung. 

Auch  Lange 
schlieBt  an  die  Te- 
notomie    das  Re- 
dressement. 

Nach  Hoh- 
manns  Mitteilung 
wird  auf  der  Miin- 
chener  Klinik  die 
Operation  folgen- 
dermaBen  ausge- 
fuhrt: 

„Unter  Anspan- 
nung  des  verkurzten 
Kopfnickers  iegt  man 
einen  etwa  3  cm  langen 
Hautschnitt  auf  den 
Muskel  selbst  parallel 
seinerVerlaufsrichtung 
an,  der  ungeffthr  am 
Ansatz  am  Warzen- 
fortsatz  beginnt  Fas- 
zie  und  Platysraa  wer- 
den  durchtrennt,  dann 
der  Sternocleidomasto- 
ideuB  freigelegt  und 
auf  dem  Kocherschen 

Elevatorium  quer 
durchtrennt.  Sind  alle 
Str&nge  durdischnit- 
ten,  80  wird  der  Kopf 
ausgiebig  redressiert 
Die  kleine  Hautwunde 
wirdgenftht."  DieVer- 
letzung  des  Akzesso- 
rius  Oder  der  Vena  ju- 
gularis  externa  l&Et 
sich  bicher  vermeiden, 
wenn  man  den  Muskel 
mOglichst  weit  oben. 
etwa  nur  1  cm  vom 
Ansatz  am  Processes 
mastoideus  entfemt, 
durchschneidet. 

MaBgebend  fiir 
Langes  Vorgehen 
waren  folgende  Be- 
obachtungen: 

1.  Wenn  man 
den  Muskel  unten 

durchschneidet, 
wird  h&ufigdiefreie 


Fig.  13.    Sjiihriges  Madchen  mit  rechtsseitigem  Schief- 
hals  vor  der  Operation. 


Fig.  14.    Dasselhe  Madchen  14  Tage  nacb  der  Operation. 
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Beweglichkeit  des  Kopfes,  die  durch  die  Operation  angestrebt  wird, 
nicht  erzielt,  weil  der  Sternocleidomastoideus  fast  stets  in  seiner  Mitte 
innig  mit  der  tiefen  Halsfaszie  und  dadurch  mit  der  Wirbelsftule 
verwachsen  ist.  In- 
folgedessen  schwin- 
det  wohl  die  Span- 
nung  in  der  unte- 
ren  Haifte  des  Mus- 
kels  nach  der  Ope- 
ration. In  der  obe- 
ren  Hftlfte  aber 
bleibt  sie  bestehen 
und  h&lt  den  Kopf 
in  der  krankhaften 
Stellung  fest.  Des- 
halb  sind  die  Re- 
sultate  der  Durch- 
schneidung  am  obe- 
ren  Ende  wesent- 
lich  besser  als  die 
bei  der  Durchtren- 
nung  am  unteren 
Ansatz. 

2.  Die  Ope- 
ration ist  in  kos- 
metischer  Be- 
ziehungder  meist 
geiibten  unteren  0  f- 

fenen  Durch- 
schneidung  uber- 

legen,  weil  einerseits  das  Relief  des  Sternocleidomastoideus  in  der 
unteren  Halshalfte  erhalten  bleibt,  wahrend  die  Durchschneidung  unten 
meist  eine  unschSne  Grube  schafft  und  weil  andererseits  die  Narbe  am 
Hals  vermieden  und  in  eine  Gegend  verlegt  wird,  wo  sie  leicht  von 
den  Haaren  verdeckt  werden  kann. 

Fur  die  obere  Durchschneidung  ist  Hoffa  und  neuerdings  auch 
Kollicker  eingetreten. 

Die  Resultate  sind  ausgezeichnete.  Lange  hat  in  den  14  Jahren, 
in  denen  er  die  obere  Durchschneidung  ausgefuhrt,  unter  ca.  40  Schief- 
halsen  nur  zweimal  Rezidive  beobachtet. 


Fig.  15. 


Dasselbe  Mftdchen  14  Tage  nach  der  Operation. 
Alstive  Cberltorrektur. 


Plastische  Verl&ngerung  des  Kopfnickers. 

Die  einfachste  Methode  dieser  Art  ist  die  Z-fOrmige  SchnittfQhrung  nach 
Bayer,  die  dieser  fthnlich  wie  bei  der  kontrakten  Achillessehne  beiin  Kopfnicker 
anwandte. 

Neben  mehreren  weniger  bemerkenswerten  Verfahren,  hat  Foederl  fol- 
gende  Plastik  ausgearbeitet :  Zuerst  wird  die  Klayikularportion  von  ihrem  Ansatz 
abgelOst  und  bis  zur  Vereinigung  mit  dem  Sternal  kopf  zurQckpr&pariert,  der  letztere 
sodann  in  dieser  HOhe  durchschnitten  und  das  distale  Ende  der  Klavikularportion 
mit  dem  durchtrennten  oberen  Ende  des  Stemalkopfes  mittelst  Katgutn&hten  yer- 
einigt.  Die  erzielte  Yerl&ngerung  des  gesamten  Muskels  entspricht  der  L&nge 
der  mOglichst  weit  abprftparierten  Klavikularportion.  Als  Vorteil  dieser  Methode 
ist  die  Erhaltung  der  Kopfnickerkulisse  anzufahren. 
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Partielle  oder  totale  Exstirpation  des  Kopfnickers. 

Diese  im  Jahre  1895  von  v.  Mikulicz  empfohlene  radikale  Operation  wird 
wohl  derzeit  nur  mehr  wenig  geubt.  Seitdem  viel  bessere  Methoden  zor  Ver- 
fugung  Btehen,  ist  die  Totalexstirpation,  aber  auch  die  partielle  Resektion  iiber- 
fliiB8ig  geworden.  Dieselbe  wurde  hauptB&chlich  wegen  der  sehr  schlecfaten  kos- 
metischen  Resultate  verlassen.  Diese  benihten  vorwiegend  auf  der  starken  Narben- 
bildung  mit  nachfolgender  Einziehung  und  Keloidentartung,  besonders  aber  auf 
dem  voUkommenen  Verschwinden  der  Kopfnickerkulisse,  so  daB  an  deren  Stelle 
eine  tief  eingesunkene  Gnibe  entstand,  die  womOglich  noch  h&filicher  wirkte  als 
die  friiher  bestandene  Deformitftt.  Trotzdem  konnte  durch  die  eingreifende  Ope- 
ration in  mancben  Fftllen  nicht  einmal  ein  Rezidiv  verhindert  werden.  UmBO 
iiberraschender  erscheifit  es,  daB  Bauer  in  seiner  ausfiibrlicben,  erst  heuer  er- 
scbienenen  Arbeit  neuerdings  sehr  eifrig  fur  die  Exstirpation  des  Kopfnickers 
nach  V.  Mikulicz  eintritt.  Die  wenigsten  Operateure  vermOgen  sich  dieser  An- 
sicht  anzuschlieBen.  Fast  alle  ziehen  irgend  eines  der  Yorher  angeffibrten  Yer- 
fahren  vor.  Aucb  die  von  Wull stein  empfohlene  Durchschneidung  oder  par- 
tielle Exstirpation  des  erkrankten  Kopfnickers,  die  er  gleichzeitig  mit  einer  Ver- 
kilrzung  des  Muskels  der  gesunden  Seite  durch  Muskelraffung  verband,  beruht 
zwar  auf  einer  richtigen  Oberlegung,  ist  aber  gleichfalls  nicht  notwendig.  AuBerdem 
erzeugt  sie  eine  weitere  Narbe  auf  der  gesunden  Seite. 

Yerband.  Zur  Fixation  des  gewonnenen  Resultates  wird  hSufig 
der  Schanzsche  Watteredressionsverband  angewandt.  Er  hat 
den  Vorzug  der  Einfachheit  und  ist  schnell  und  bequem  anzulegen. 

Nicht  entfettete  Watte,  die  sich  unendlich  fest  komprimieren  IftBt,  wird  in 
drei-  bis  vierfacher  Lage  um  den  Hals  gelegt  und  nun  mit  mftBig  angezogenen 
Mullbindentouren  festgewickelt  Weitere  Watte-  und  immer  straffer  angezogene 
Bindentouren  wechseln  miteinander  ab  und  bilden  schlieBlich  einen  elastisdien 
festen  Fixationsverband  des  aufgerichteten  Kopfes. 

Der  Verband  bleibt  ca.  6.  Wochen  liegen.  Abgesehen  von  einem 
Druck,  den  der  Watteverband  auf  den  Plexus  cervicalis  ausuben  kann, 
liegt  der  Hauptnaehteil  desselben  darin,  daB  die  Kopfstellung  nicht 
uberkorrigiert,  namentlich  aber  die  Rotation  nicht  beeinfluBt  werden 
kann.  Auch  die  Behebung  der  Exzentrizitat  des  Kopfes  l&Bt  sich  durch 
diesen  Verband  nicht  erreichen. 

Deshalb  werden  fast  allgemein  OipsverbSnde  vorgezogen.  Ihre 
Ausfiihrung  ist  aus  Figur  16  leicht  zu  ersehen.  Die  Dauer  der  Gips- 
verbandperiode  wird  verschieden  bemessen.  Nach  Langes  Vorschrift 
bleibt  der  Verband  zuerst  10—14  Tage  liegen,  nach  Herausnahme  der 
Nahte  wird  ein  neuer  Gipsverband  in  starker  Uberkorrektur  noch  auf 
weitere  4—6  Wochen  angelegt. 

Lorenz  fixiert  das  gewonnene  Resultat  sofort  in  maximaler  tlber- 
korrektur  durch  einen  iiber  gutor  Wattepolsterung  angelegten  Gips- 
verband (Fig.  16),  der  nach  14  Tagen  definitiv  abgenommen  wird. 

Nachbehandlung.  Dieselbe  gestaltet  sich  meist  sehr  einfach  und 
besteht  im  wesentlichen  einerseits  in  aktiven  und  passiven  Ubungen, 
andererseits  im  Tragen  von  iiberkorrigierenden  Apparaten,  z.  T. 
solcher,  die  friiher  zur  Korrektur  des  Schiefhalses  selbst  Anwendung 
fanden.  Die  Art  der  Durchfuhrung  der  Nachbehandlung  ist  ver- 
schieden. 

Lorenz  beschr&nkt  sich  vorwiegend  auf  die  mehrmals  im  Tage  auszuf&hrende 
redressierende  Gymnastik.  Passiv  wird  dieselbe  in  der  Weise  vorgenommen, 
daB  der  Kopf  und  Hals  manuell  unter  leichter  Kraftentfaltung  oft  hintereinander 
in  die  im  Verbande  innegehaltene  iiberkorrigierte  Lage  gebracht  wird.  AuBer- 
dem muB  der  Patient  darin  geiibt  werden,  dieselbe  Umkriimmung  auch  aktiv 
ausfOhren  zu  kOnnen.    Dabei  h&lt  der  Patient  am  besten  ein  schweres  Gewicht 
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al8  Gegenzug  auf  der  Seite  der  ehemaligen  Defonnitftt  in  der  Hand.  In  der 
Kegel  mofi  aufierdem  ein  nach  Modell  angefertigtes  Diadem  ongeffthr  1  Stunde 
im  Tage  gotragen  werden.  Die  Anwendung  zeigt  Figur  17.  Bel  unserem  auB- 
Bchliefilich  ambulanten  Krankenmaterial  wird  aber  meistenB  Bogar  dieBe  geringe 
Nachbehandlnng  illusorisch  gemacbt  Trotzdem  bleiben,  wie  aus  unseren  spftteren 
Beobachtungen  hervorgeht.  die  Resultate  auch  ohne  alle  Nachbehandlung  vor- 
zHgliche  Dauererfolge. 

An  der  Mttnchener  Klinik  von  Lange  wird  folgenderweise  nachbehandelt: 

1.  Tflglich  dreimalige  exzentrlBche  Suspension  an  der  von  Lorenz  an- 
gegebenen  Kopfschwebe.   Dadurch  wird  die  konkave  Halsseite  gedehnt; 

2.  WiderBtandsiibongen  mit  Hand-  oder  GewichtswiderBtand  zur  Krftftigung 
des  gesunden,  aber  durch  die  Defonnitftt  tiberdehnten  Kopfnickers.  (Senken  des 
Kopfes  nach  der  gesunden  Seile  und  Drehen  des  Gesichtes  nach  der  kranken  Seite); 

3.  Far  die  Nacht  Anlegung  einer  Zelluloid-  oder  Lederkravatte,  die  in 
Cberkorrektur  angefertigt  wurde. 


Fig.  16.    Gipsverband  bei  rechtB-  Fig.  17.    Diadem  zur  Nachbehand- 

seitigem   Schiefhals  in  maximaler  lung  eines  linksseitigen  SchiefhalseB. 

Cberkorrektur.  Daaselbe  Madchen  wie  in  Fig.  8—10. 


Die  sekundftren  Wirbels&ulenverkrummungen  verlangen 
in  der  Kegel  keine  besondere  Behandlung  und  gehen,  wenn  die  Dorsal- 
und  Lumbalskoliose  noch  nicht  versteift  ist,  nach  der  Korrektur  der 
Zervikalkrummung  spontan  zuriick.  Auch  die  Gesichts-  und  Schadel- 
asymmetrie  kann  sich,  wie  schon  erwahnt,  bei  friihzcitiger  Korrektur 
vollkommen  ausgleichen. 

IIL  Der  nach  der  Geburt  entstandene  Schiefhals. 

Die  Zahl  der  erst  post  partum  erworbenen  Schiefhftlse  ist  im  Ver- 
hftltnis  zu  den  vorher  beschriebenen  Formen  sehr  gering. 

Wir  unterscheiden  dieselben  nach  der  Art  ihrer  Entstehung. 
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1.  Der  narbige  Schiefhals. 

Dieser  entwickelt  sich  durch  Narbenschrumpfung,  die  sich  be- 
sonders  nach  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Verbrennungen  der  Haut 
und  Verletzungen  derselben  einstellt,  doch  k5nnen  auch  die  Narben, 
die  nach  Lupus,  Syphilis,  endlich  nach  phlegmonosen  Entzundungen 
des  Unterhautzellgewebes  und  der  Halslymphdriisen  auftreten,  Ver- 
anlassung  zur  Ausbildung  eines  zikatrizieUen  Schiefhalses  geben. 

Die  Therapie  hat  vor  alien  Dingen  in  prophylaktischer  Beziehung 
darauf  zu  sehen,  dafi  der  Kopf  bei  derartigen  Entzundungen  oder  Ver- 
letzungen durch  einen  uberkorrigierenden  Gipsverband  wahrend  der 
Heilung  fixiert  wird.  Ist  die  Narbenkontraktur  jedoch  schon  einge- 
treten,  so  geniigt  bei  leichten  Fallen  die  oben  beschriebene  gymnastische 
Behandlung)  bei  schweren  Fallen  kommen  plastische  Operationen  an 
der  Narbe  in  Betracht. 

2.  Der  habituelle  Schiefhals. 

Diese  ziemlich  seltene  Form  kann  zunachst  analog  der  Entstehung 
der  habituellen  Skoliose  durch  ge wohnheitsmaBige  Beschafti- 
gung,  die  eine  bestandige  Neigung  des  Kopfes  erfordert,  zur  Aus- 
bildung kommen,  so  z.  B.  bei  LasttrHgern,  die  schwere,  umfangreiche 
Lasten,  wie  Sacke,  Koffer,  stets  auf  einer  Schulter  tragen  miissen. 
Haufiger  geben  Augenerkrankungen  die  Ursache  der  Schief- 
haltung  des  Kopfes  ab,  die  die  Behebung  entweder  der  Doppelbilder 
bei  vorhandener  Augenmuskellahmung  oder  astigmatis cher 
Sehstorungen  bezweckt.  An  diese  Form  des  Schiefhalses,  die  von 
Landoldt  als  Torticolis  oculau*  beschrieben  wurde,  wird  man  stets  bei 
Kindem  denken  miissen,  die  ohne  besonderen  Grund,  ohne  Schmerz  zu 
empfinden  und  bei  gleichzeitigem  Fehlen  jeder  Muskelspannung  stets 
eine  schiefe  KopfsteUung  einnehmen. 

Die  Therapie  der  habituellen  Schiefhalse  hat  der  Ursache  nach- 
zugehen.  In  den  ersteren  Fallen  kommen  gymnastische  Ubungen  in 
Frage,  bei  Torticolis  oculair  hat  die  spezialistische  Behandlung  durch 
den  Augenarzt  einzusetzen. 

3.  Der  rheumatische  Schiefhala 

Dieser  ist  vor  allem  durch  den  akuten  Beginn  und  durch  seine  groBe 
Schmerzhaftigkeit  charakterisiert.  Er  ist  meist  durch  Erkaltung  be- 
dingt.  Die  Kopfhaltung  ist  keine  typische,  indem  nicht  nur  der  Sterno- 
cleidomastoideus,  sondem  oft  auch  der  Trapezius  und  andere  Muskeln 
von  der  Erkrankung  betroffen  sind. 

Die  Therapie  hat  meist  nur  in  einer  allgemeinen  antirheuma- 
tischen  Behandlung  zu  bestehen.  Unter  dieser  und  einer  gleichzeitigen 
Massage  kommt  das  Leiden  gar  bald  zur  vollkommenen  Heilung  und 
gibt,  da  der  rheumatische  Schiefhals  keine  Tendenz  zur  Versteifung 
zeigt,  eine  sehr  gute  Prognose. 

4.  Der  Schiefhals  nach  Infektionskrankheiten. 

Im  AnschluB  an  Scharlach,  Typhus,  Maseru,  Diphtheric  und 
Syphilis  wurde  in  seltenen  Fallen  eine  Myositis  des  Sternocleidomastoi- 
deus  durch  Infektion  mit  pathogenen  Organismen  beobachtet.  Es  kam 
zur  typischen  Kopfnickerkontraktur,  die  jedoch  meist  mit  der  Heilung 
der  Myositis  schwand. 
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5.  Der  nach  Erkrankung  der  Wirbel  auftretende  oss&re 
Schiefhals  (s.  unter  Spondylitis  cervicalis  5). 

6.  Der  spastische  Schiefhals  (s.  S.  463). 

7.  Der  paralytische  Schiefhals  (s.  S.  386). 
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XI. 

Deformitaten  der  Wirbelsaule. 


Von 

Professor  Dr.  Spitzy, 
Wien. 

Mit  63  Figuren  im  Text. 


Form  und  Beweglichkeit  der  normalen  Wirbelsaule. 

Die  ererbte  Artmarke  und  die  Beanspruchung  pragen 
die  endgultige  Gestalt  der  Knochen,  sowohl  bei  der  Art, 
wie  beim  Individuum. 

Mit  besonderer  Deutlichkeit  und  Scharfe  ist  an  der  menschlichen 
Wirbelsaule  die  groBe  ausschlaggebende  Formkraft  erkennbar,  die  die 
Beanspruchung  und  Funktion  besitzen.  Der  komplizierte  Bau  der 
Wirbelsaule,  die  auBerordentlich  verschieden  zugeteilte  Art  der  Arbeit, 
die  sie  bei  den  verschiedenen  Gruppen  der  Wirbeltiere  zu  bewSltigen 
hat,  die  verschiedene  Art  der  Leistung  der  einzelnen  Telle  der  Wirbel- 
saule, bei  doch  annahernd  gleichen  Einzelbausteinen,  sowie  endlich  und 
hauptsachlich  die  ungiinstigen  Gleichgewichtsverhaltnisse  des  ganzen 
Wirbelbaues  bei  den  aufrechtgehenden  Saugern  hat  eine  ungewohn- 
lich  groBe  Nachgiebigkeit  dieser  Skelettgruppe  gegen  die  Bediirfnisse 
der  Art  und  des  Einzelindividuums  hervorgebracht. 

Ais  eine  der  letzten  Errungenschaften  der  menschlichen  Art  ist  die  auf- 
rechte  Haltung  und  damit  die  Wirbeisauleneinstellung  bei  aufrechtem  Stande 
noch  nicht  so  artfest  ge  worden,  wie  andere  Korpereigenschaften,  die  schon  viel 
langer  ein  charakteristisches  Merkmai  der  Sanger  bilden.  Da  zu  dieser  biolo- 
gischen  Labilitat  noch  die  grofie  statische  Labilitat  bei  den  aufrechtgehenden 
Saugern  hinzukommt,  so  sind  schon  daraus  die  auBerordentlich  manmgfaltigen 
Spielarten  erklarlich,  die  wir  gerade  bei  der  menschlichen  Haltung  beobachten 
konnen.  Vererbte  korperliche  Eigenschaften,  familiare  HaltungsfeWer,  die  An- 
spriiche  der  Umwelt,  die  Art  der  Arbeit,  die  Schwere  des  Individuums,  ja  das 
loefinden  des  Gesamtorganismus  iiben  schon  bei  geringgradigen  und  leichten 
Schwankungen  einen  sichtbaren  und  mefibaren  Einflufi  auf  die  Haltung  aus,  die 
schliefllich  doch  wieder  von  der  Einstellung  der  Wirbelsaule  abhangig  ist. 

Diese  aufierordentliche  Empfindlichkeit  der  Haltung  bzw.  der  Wirbelein- 
stellung  gegen  aufiere  und  innere  Einflusse  ist  die  Ursache  der  so  mannigfach 
wechseTnden  Haltungsbilder,  die  in  steter  Verschiedenheit  vor  dem  Untersucher 
voriiberziehen  und  deren  einzelne  Formen  schwer  loszulosen  und  noch  schwerer  scharf 
abzugrenzen  sind. 

Noch  Physiologisches  und  schon  Pathologisches  fliefien  ineinander,  die 
Grenzen  verwischen  sich  leicht,  eine  Trennung  der  einzelnen  Typen  hat 
immer  etwas  gekiinsteltes  und  wird  niemals  ganz  befriedigen  konnen 
(vgl.  Staff  els  Haltungstypen). 
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Am  ehesten  noch  kann  man  eine  Skizzierung  der  besonders  hervorstechenden 
Bilder  dann  rechtfertigen,  wenn  man  sie  unter  dem  Gesichtswinkel  der  Artentwick- 
lung  und  der  individuellen  Korperaufrichtung  betrachtet,  wie  wir  es  im  folgenden 
vers uc hen  woUen. 

Aufler  der  Funktion,  den  Korper  aufrecht  zu  erhalten  und  zu  stiitzen,  und 
ihm  damit  eine  bestimmte  Haltung  zu  geben,  ist  die  zweite  Tatigkeit  der  Wirbel- 
saule,  die  die  Reweglichkeit  des  Rumpfes  vermittelt,  von  groOter  Wichtig- 
keit  fur  die  endliche  Ausgestaltung  des  Korpers.  Wie  die  erste  Funktion,  so 
ist  auch  diese  auOerordentlich  wandelbar. 

Wenn  wir  auch  durch  die  Untersuchungen  von  Schulthefi,  Lovett,  von 
Meyer  iiber  die  normale  (durchschnittliche)  Beweglichkeit  der  Wirbelsaule  unter- 
richtet  sind,  so  werden  doch  selbst  die  Anatomen  durch  die  Beweglichkeit  der 
Wirbelsaule  z.  B.  bei  „Schlangenmenschen*'  in  Staunen  versetzt.  Die  jahrelange 
Obun^  hat  eine,  groOe  iiber  die  gewohnlichen  Grenzen  hinausgehende  Beweg- 
lichkeit geschaffen;  andererseits  wieder  rufen  Beschrankungen  der  Bewegungen 
in  einem  Teile  der  Wirbelsaule  ungewohnliche  Beweglichkeit  in  einem  anderen 
Teile  hervor,  der  normalerweise  eine  sehr  geringe  Beweglichkeit  zeigt  ( vgl.  Spondylitis). 

Auch  zum  Erkennen  der  einzelnen  Bewegungsformen  wird  uns  besser  als  die 
eingehende,  gesonderte  Beschreibung  der  verschiedenen  wechselnden  Bewegungs- 
mechanismen  der  Wirbelsaule,  ein  biologischer  Riickblick  auf  die  Stellung  und 
Entwicklung  der  menschlichen  Wirbelsaule,  sowie  die  Verfolgung  der  vor-  und 
nachgeburtlichen  Entwicklung  der  jungen  Wirbelsaule  orientieren,  der 
sowohl  klinisch  wie  therapeutisch  unser  hauptsachlichstes  Interesse  zukommt  (Nico- 
ladoni). 

In  den  ersten  paari^en  Anlagen  h&utig  angelegt  (Chorda  dorsalis,  Urwirbel), 
spater  durch  knorpelige  Einlagerung  verstarkt,  erscheint  die  Wirbelsaule  am  Ende 
des  2.  Fotalmonats  als  ein  aus  knorpeligen  Einzelwirbeln  geformter  beweglicher 
Stab,  der  in  einer  ein zi gen  kyphotischcn  Kriimmung  die  Verbindung  zwischen 
dem  vorgeneigten  Kopf  und  dem  nach  vorn  aufgerichteten  Becken  und  Korper- 
ende  vermittelt.  Im  3.  Embryonalmr)nat  beginnt  die  Verknocherung ;  segmentar 
vom  Kopf  distal  warts  fortschreitend,  in  jedem  Wirbelkiirper  von  mehreren  Knochcn- 
kernen  ausgehend,  wird  allmahlich  die  knorpelige  Substanz  durch  Knochensubstanz 
orsetzt.  (Enchondrale  Knochenbildung.)  Die  von  der  Knorpelhaut  ausgehende 
Knochenneubildung  (perichondrale  Knochenbildung)  tritt  gegen  den  enchon- 
dralen  Typus  zuriick.  Die 
Kortikalis  der  Wirbelkorper  ist 
verhaltnismaflig  diinn  und 
wenig  widerstandsfahig.  Die 
Plastizitat  des  Knochen 
ist  eine  grofie,  daher  einer 
Umbildung  leicht  zuganglich. 

Zur  Zeit  der  Geburt  be- 
steht  der  knocherne  Einzel- 
wirbel  aus  den  Knochenkernen 
des  Korpers  und  den  Bocen- 
halften  jeder  Seite,  die  sehr  iriih 
knochern  miteinander  ver- 
schmelzen,  so  daB  schon  friih 
ein  ausgiebiger  Schutz  fiir  das 
in  diesen  Ringen  gelegene  Zen- 
tralnervenorgan  geschaffen  ist 
(Fig.  1).  Erst  in  viel  spaterer 
Zeit,  vom  8.  Lebensjahre  an, 
treten  akzessorische  Knochen- 
kerne  auf  fiir  die  Dornfortsatzc, 
Querfortsatze  und  Gelenkfort- 
satze.  Mit  beendetem  Wachs- 
tum.  nach  dem  20.  Jahre,  sind 
diese  verschiedenen  Teile  auch  bereits  knochern  mit  dem  Wirbelkorper  zum  Einzel- 
wbel  verbunden,  der  nach  seiner  segmentaren  Stellung  in  der  Wirbelsaule  ver- 
schiedene  Formen  zeigt.  (Von  den  zwei  obersten,  den  Kopfbewegungen  angepafiten 
Halswirbeln  Atlas  und  Epistropheus,  sowie  den  verkiimmerten  Endwirbeln  ganz 
abgesehen.)  Die  Verbindung  zwischen  den  unzelnen  Wirbeln  wird  hergestellt  durch 
dicko  Bandscheiben,  die  besonders  im  jugendlichen  Alter  relativ  hoch  und  weich 


Fig.  1.  Durchschnitt  durch  einen  jugendlichen 
Wirbel.  Der  KOrper.  noch  von  breitem  Knorpel- 
belag  umgeben,  gegen  die  Bogen  durch  eine 
Knorpelzone  abgegrenzt.  Der  Bogen  bereits  ossi- 
fiziert    Querfortsfttze  noch  knorpelig. 
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sind,  und  im  Innern  iin  Nucleus  pulposus  eine  ganz  nachgiebige,  gelatinose  Masse 
als  t)berrest  der  Chorda  dorsalis  beherbergen. 

Diese  grofie  Nachgiebigkeit  des  knochernen  Materials,  die  knor- 
pelige  Verbindung  des  Korpers  mit  den  GelenkfortsHtzen,  die  geringe 
Ausbildung  der  Knochenhemmungen,  sowie  die  Weichheit  der  Bander 
und  Zwischenwirbelscheiben  machen  die  allseitige  Beweglichkeit  der 
WirbeisHule  erklarlich,  die  der  Korper  des  Neugeborenen  besitzt. 

Doch  zeigen  bereits  jetzt  die  einzelnen  Teile  verschiedene  Be- 
wegungsformen.  Schon  in  den  letzten  Embryonalmonaten  hat  sich 
durch  Hebung  des  Kopfes  eine  Lordose  im  Halsabschnitt  (Fig.  2)  auszu- 
bilden  begonnen,  sie  ist  beim  Menschen  frtih  artfest  geworden,  das 
Neugeborene  bringt  sie  bereits  mit.   Auch  im  Lendenteile  sieht  man 

eine  Andeutung  der 
spaterenLendenlordose, 
auftreten,  doch  ist  sie 
viel  geringgradiger  als 
die  Halslordose.  Sieent- 
steht  erst  spater  bei  der 
voUigen  Korperaufrich- 
tung  und  ist  weniger 
artfest  als  die  Halslor- 
dose, die  vielen  Sauge- 
tierklassen  eigen  ist 
und  auch  beim  Men- 
schen schon  in  den 
ersten  Lebensmonaten 
durch  das  Bestreben 
des  Kindes,  den  Kopf 
zu  heben  und  die  Um- 
gebung  kennen  zu  ler- 
nen,   deutlicher  wird. 

Die  Bnistwirbel- 
saule  bleibt  in  der  ererb- 
ten  kyphotischen  Stel- 
lung,  die  bei  dem  Ver- 
suche,  ein  Kind  aufzu- 
nehmen  oder  gar  auf zu- 
setzen,  noch  verstarkt 
wird.  Die  Wirbelsaule 
sinkt  dabei  so  weit  nach 
vorn  iiber,  bis  an  der 
ventralen  Seite  dieWir- 
belkorper  sich  gegenein- 
ander  anstemmen  und  auf  der  dorsalen  Seite  die  Bander,  welche  von  Bogen 
zu  Bogen  und  von  Dornfortsatz  zu  Dornfortsatz  Ziehen,  in  Spannung 
geraten.  Die  Rumpfmuskulatur  ist  noch  nicht  imstande,  dieses  Zu- 
sammensinken  der  Wirbelsaule  zu  verhindern.  Die  Gefahr  einer  even- 
tuellen  dauernden  Deformierung  der  Wirbelsaule  durch  Anpassung  von 
etwa  erweichten  Knochen  an  eine  oft  eingenommene  derartige  Stellung 
ist  eine  sehr  groBe. 

Aus  diesem  einleuchtenden  Grunde  ist  jegliche  passive 
Aufrichtung  des  kindlichen  Korpers  zu  verwerfen.  In  der 
Befolgung  dieses  Grundsatzes  liegt  meiner  Ansicht  nach  die  wirk- 


Fig.  2.    Kyphotische  Haltung  eines  FOtus  vom 
7.  Monat  —  leichte  Andeutung  der  Halslordose. 
Keine  Lendenlordose. 
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samstc  Prophylaxe  gegen  Haltungsdeformitaten,  die  in  erdrtickendem 
Prozentsatz  in  falscher  korperlicher  Hygiene  dieses  Lebensabschnittes 
ihren  Grund  haben. 

Es  muB  auf  jeden  Fall  die  aktive  Aufrichtung  des 
Korpers  abgewartet  werden;  erst  diese  spontane  indivi- 
dualgeschichtlicbe  Wiederholung  der  stammesgesch icht- 
lichen  Entwicklung  sichert  eine  ungef&hrdete  Korper- 
aufrichtung  und  richtige  Wirbelsftuleneinstellung. 

Bisdahinistdem  Kdrper  mdglichst  freie  Beweglichkeit  zu  gestatten,  denn 
nur  diese  ist  imstande,  den  Muskelapparat  des  Kindes  zu  kr&!tigen.  Jede  Einschnii- 
rung  und  Wickelung  ist  der  Muskelentwicklung  schadlich,  sie  wurde  ja  wohl  nur  aus 
dem  dunklen  Drange  unternommen,  dem  Kinde  den  fehlenden  inneren  Halt  von 
aufien  her  zu  ersetzen  und  ein  schalenformiges  Stiitzgewicht  dem  inneren  noch 
nicht  geniigenden  Stiitzapparat  hinzuzufiigen. 

Die  schlechteste  passive  Aufrichtung  bedeutet  das  friihe  Aufsetzen  des 
Kindes.  Sofort  sehen  wir  die  friiher  erw&hnte  Kyphosenstellung  in  hochstem 
Grade  auftreten.  Wird  diese  Stellung  haufig  eingenommen,  so  ist  es  bei  der  friiher 
besprochenen  Nachgiebi^keit  und  Plastizit&t  des  Wirbeisjiulenbaumaterials  selbst- 
verstEndlich,  dafi  es  zu  einer  Fixieruns  dieser  Haltung  kommen  kann.  Nicht  minder 
gef&hrlich  ist  das  friihe  Aufnehmen,  besonders  wenn  sich  damit  noch  eine  schiefe 
Einstellung  des  zu  weichen  Korpers  auf  dem  Arm  der  Tragperson  hinzugesellt 
(vgl.  Skoliose). 

Da  die  Aufrichtung  des  Korpers  mit  in  die  biologische  Evolution 
gehort,  wird  sie  vom  wachsenden  Organismus  ohnehin  von  selbst  ein- 
geleitet  und  durchgefuhrt,  ebenso,  wie  die  iibrigen  Wachstumsvorgange 
spontan  und  ohne  unser  Eingreifen  ablaufen.  Das  Kind  wird  sich  be- 
stimmt  von  selbst  aufrichten,  aufsetzen,  aufstehen,  wenn  es  sein 
Korperzustand  erlaubt,  seine  Muskelapparate  geniigend 
stark  sind  und  Knochen-  und  Bandapparate  so  wider- 
standsfahig  und  gesund  sind,  dafi  sie  eine  Belastung  ver- 
tragen. 

DaB  man  derlei  Schadlichkeiten,  die  auf  der  auBerordent- 
lich  haufigen  krankhaften  Weichheit  der  inneren  Stiitzapparate  be- 
ruhen,  auch  bei  der  aktiven  Korperaufrichtung  nicht  immer  vcrmeiden 
kann,  selbst  wenn  der  Halteapparat  der  Wirbelsftule,  das  Muskel- 
korsett  des  Rumpfes  entsprechend  ausgebildet  und  vorgeubt  ist, 
wird  aus  dem  Gesagten  ohne  weiteres  ersichtlich  sein. 

Wir  haben  nun  ein  Mittel  in  der  Hand,  dem  Kinde 
diese  aktive  Korperaufrichtung  zu  erleichtern,  ohne  des- 
halb  der  Natur  vorzugreif en. 

Wenn  wir  ein  Kind  in  Baochlage(Fig.  3)  bringen,  so  wird  das  Kind  smnen  Kopf 
heben,  den  Oberkorper  strecken,  ja  schoD  nach  wenig  Wochen  wird  es  den  Ober- 
korper  in  dieser  Lage  frei  von  der  Unterlage  heben  konnen.  Diese  Stellung  und  diese 
Cbung  bedeutet  bei  haufigerer  Wiederholung  eine  aufierordentliche  KrSitigung 
der  Korperstrecker.  Sie  ist  das  einzig  richtige  Erziehungsmittel  zu  einer 
schonen  kraftigen  Haltung,  das  man  dem  Silugling  angedeihen  lassen  kann.  Das 
Aufsetzen  ist  erst  zu  gestatten,  wenn  das  Kind  aus  dieser  Lage  sich  selbstandig 
aufsetzen  kann;  das  gleirhe  gilt  vom  Aufrichten,  das  dann  gegen  das  Ende  des 
1.  Lebensjahres  auch  von  selbst  einzutreten  pflegt. 

Auch  der  Lokomotionsbeginn  vollzieht  sich  aus  der  Bauchlage  viel  nattir- 
licher  und  dem  kindlichen  Organismus  viel  entsprechender.  Das  Kind  wird  zuerst 
zum  VierfiiBler  und  fangt  aus  der  Bauchlage  zu  kriechen  an. 

Beim  Kriechakt  ist  die  Wirbelsaule  wie  bei  den  iibrigen  Quadrupeden  mehr  auf 
Zug  als  auf  Druck  beansprucht,  sie  ist  zwischen  Schulter  und  Beckengiirtel  gleich- 
sam  aufgehangt  und  den  Belastungs-  und  Gleichgewirhtsschwierigkeiten  vor- 
l&ufig  entzogen.  Langsam  werden  Muskel-  und  Bandapparate  bei  den  ICriechbewe- 

Lehrbucb  der  orthopidischen  Chirurgie.  32 
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Fig  3.    Kind  in  Bauchlage,  welche  eine  aufier- 
ordentlicbe  Kr&ftigung  der  Rncken-  und  Nacken- 
musknlatur  bewirkt. 


gungen  des  Korpers  vorgeiibt,  besonders  die  Oberschenkel  und  Beckenmuskulatur 
wird  durch  das  Anstemmen  des  Beines  am  Boden  gekraftigt  und  fur  den  aufrechten 
Stand  vorbereitet.  Auch  spater  wird  man  immer,  wenn  es  sich  um 
Gestattung  von  Bewegung  ohne  Belastung  handelt,  auf  diese  Be- 
wegungsart  zuriickgreifen  mussen;  in  der  Prophylaxe  und  Therapie 
der  Wirbelerkrankungen  erscheint  ihr  dadurch  eine  Rolle  zugewiesen. 

Sind  80  Band-  and 
Knochenapparate  ge- 
niigend  gestarkt,  so  wird 
am  Ende  des  1.  Lebens- 
jahres  die  aktiye  Kw- 
perautriehtmig  erf  olgen. 

Diese  mensehenge- 
sehichtlieh  verhaltnis- 
mafiig  junge  Emingen- 
schaf t  vollzieht  sich  bei 
jedem  Kinde  mit  ziem- 
lichen  Equilibrierungs- 
schwierigkeiten  und  nur 
ganz  allmahlich.  Wenn 
das  Kind  zu  stehen  be- 

ginnt,  so  sind  am  ausgebildetsten  die  Brustkyphose  und  die  Hals- 
lordose,  die  Lendenkriimmung  ist  erst  angedeutet,  oft  sogar  fehlend 
und  in  die  Brustkrummung  einbezogen.  Zu  dieser  Stellung  der  Wirbel- 

saule  gahort  ein  bestimmtes  Hattnngs- 
bild.  Das  kleine  Kind  steht  nieht, 
wie  ein  Erwaehsener.  Es  halt 
den  Oberkorper  nicht  senkrecht,  son- 
dern  schief  nach  vorne  (Fig.  4).  Dabei 
sind  Hilft-  und  Kniegelenke  nicht  ge- 
streckt,  sondern  leicht  gebeugt,  die 
Lendenkriimmung,  das  hohle  Kreuz  ist 
noch  nicht  sichtbar.  Auch  bei  kiinst- 
lerischen  Darstellungen  empfinden  wir 
diese  Stellung  der  Putten  als  natiirlich. 
Viele  von  den  ubrigen  gelegentlich  auf- 
rechtgehenden  Wirbeltieren  behalten 
diese  Stellung  bei  (Fig.  5)  (Affen, 
Baren). 

Auch  bei  den  niedrigen  Mensrhen- 
rassen  finden  sich  ebenso  wie  bei  prihisto- 
rischen  Funden  Andeutungen  fiir  diese  Form 
der  Rumpfeinstellung  (Schenkelhalswinkel  bei 
prahistnrischen  RassenV  Ein  weiterer  Bcweis 
fiir  die  Richtisrkeit  sind  uns  auch  die  dies- 
beziislichen  Au>fall<erscheinungen,  die  wir 
bei  I)eg*»nerierten  be«»bachten  konnen.  Hier 
bleibt  die  Entwicklung  der  Haltung  auf  jener 
Stule  stehen,  die  der  Entwicklung  des  Ge- 
samtorsranismus  ent<pricht  (InfantiiismusV 
Bei  vielen  Kretinen  bleibt  die  WirbelsauJe  vor- 
ffebeii^.  uie  bt»im  kleinen  Kinde,  das  Becken 
i^t  weniser  ger.^-igt,  Huft-  und  Kniesrelenke  sind  beim  aufrechten  Stande  gebeugt. 
Ri^te  von  die-en  Stellungen  l2>sen  sirh  in  alien  Al^lufunsren  bei  geistis:  minder- 
wertigen  Kindem  reichiich  bei'bachten. 


Fig.  4.  Kindlicfae  Haltung  in  der 
er*ten  Zeit.  Knie-Uuftgelenke  in 
baU»er  Beugun^.  Lendenlordose 
angedeutet.  (Hellenistisches  Motiv 
Kopenbagen). 
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Diese  Vorstufe  der  aufrechten  Haltung  verursacht  auBerdem  die 
geringste  Kapselspannung  im  Knie-  und  Huftgelenk,  sie  bel&fit  beide 
in  der  Mittelstellung,  sie  erfordert  die  geringste  Muskelarbeit,  weil  bei 
dieser  Stellung  die  fur  das  Stehen  wichtigsten  Muskeln,  der  Quadrizeps 
und  der  Erector  trunci  sich  in  den  giinstigsten  Zugverhaltnissen  be- 
finden. 

Allmahlich  wird  das  Bein  senkrecht  zum  Boden  gestellt.  Das 
Kniegelenk  wird  durch  krUftige  Anziehung  des  Quadrizeps  gestreckt, 
am  Huftgelenk  gibt  die  vordere  Kapselwand  dem  standigen  Zuge  nach; 
der  Rest  der  Streckung  im  Huft- 
gelenk ist  jedoch  anfanglich  ein 
scheinbarer,  er  wird  hauptsach- 
lieh  durch  eine  Drehung  des 
Beckens  um  eine  frontale  Achse 
erzielt.  (Vgl.  die  scheinbare 
Streckung  bei  einer  koxitischen 
Beugekontraktur. ) 

Gleichzeitig  kontrahiert  sich 
der  groBe  Streckmuskel  des 
Rumpfes,  der  Erector  trunci, 
der  von  der  Brustwirbelsaule 
zum  Kreuzbein  zieht.  Durch 
diese  Kontraktion  wird  der 
Rumpf  am  Vorniiberfallen  ge- 
hindert,  nach  ruckw^rts  gezogen 
und  die  Lordosierung  der  Len- 
denwirbelsaule  eingeleitet. 

Die  Wirbelsaule  zeigt  Fig.  5.  Vorgebeugte  Haltung  der  Pri- 
jetzt  einen  dreifachen  maten;  entwickelte  BrusAyphose,  Fehlen 
Bogen,  am  Halsteil  die  fruh-  Lendenlordose  und  Halslordose. 

erworbene    Lordose,  am 

Bnistteil  die  primare  Kyphosenstellung  und  am  LendenteO  die 
durch  Beckendrehung  hervorgerufene  Lordose. 

Da  die  Wirbelsaule  mittels  des  Kreuzbeines  ziemlich  starr  mit  den  Darni- 
beinen  verbunden  ist,  mufi  die  BeckenstoUimg  auf  die  Wirbelsauleneinstellung  einen 
bestimmenden  Einflufi  ausiiben  und  umgekehrt.  Bei  einer  Drehung  des  Beckens 
um  die  frontale  Achse  nach  Tom  mufi  die  Wirbels&ule  dieser  Drehung  folgen, 
ein  Vorniiberfallen  des  Rumpfes  kaiui  nur  durch  seine  Riicklagerung  bzw.  durch 
eine  starke  Lordosierung  der  Lendenwirbels&ule  verhindert  werden  (starke  Becken- 
neigung). 

Bei  Verminderung  der  Beckenneigun^  (Drehung  des  Beckens  um  die 
frontale  Achse  nach  nickwftrts)  mufi  sich  die  Wirbelsaule  kyphotisch  nach  vom 
umkrUmmen,  um  ein  Hinteniiberfallen  des  Rumpfes  zu  verhiiten.  Nach  erreich- 
tem  aufrechten  Stande  wird  das  Becken  in  der  eingenommenen  Neigung  durch 
Muskeln  festgehalten,  die  vom  Becken  zum  Oberschenkel  Ziehen  und  die  die 
Beweeungen  zwischen  Becken  und  Extremitaten  vermitteln.  Die  Drehung  nach 
vom  (Verst&rkung  der  Beckenneigung)  wird  bei  festgestellten  unteren  Extremitaten 
haupts&chlich  durch  denM.  ileopsoas,  tensor  fasciae  latae  und  auch  durch  den  Quadri- 
zeps besorgt,  wahrend  eine  Kontraktion  der  Hiiftgelenkstrecker  (der  Semimuskeln, 
der  Glutaen  und  des  Bizeps)  eine  Drehung  des  Beckens  nach  hinten  zur  Folge  haben 
mufi.  Erst  durch  das  Zusammenspiel  aller  dieser  Faktoren,  erst  nach  Oberwindung 
aller  dieser  nicht  gerineen  Gleichgewichtsschwierigkeiten  kommt  es  zu  jenem  Ideal- 
typus  der  aufrechten  Haltung,  den  wir  als  schon  empfinden,  den  wir  aber  in  seiner 
edelsten  Entwicklung  sehr  seiten  zu  Gesicht  bekommen.  Schon  durch  die  Mannig- 
fidtigkeit  der  Einfliisse  bei  der  primaren  Einstellung  der  Wirbels&ule  ergibt  sich  eine 
aufierordentliche  Verschiedenheit  der  Haltungstypen. 

32* 
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Charakteristisch  fur  die  Normalhaltung  ist,  dafi  ein  auf  dera  hintersten 
Punkte  des  Kreuzbeines  errichtetes  Lot  die  Ruckenkriimnrang  entweder  streift 
Oder  ihr  nahekommt  (Schulthefi). 

"Was  dieBeckenstellung  anlangt,  so  soli  bei  normaler  Haltungdie  Verbin- 
dungslinie  des  Promontoriums  mit  dem  oberen  Rande  der  Symphyse  einen  Winkel 
von  60^  zur  Horizontalen  bilden. 

Aber  auch  nach  Vollendung  der  Korperaufrichtung  sind  noch 
wichtige  KrMte  fur  den  endgultigen  Ausbau  mafigebend:  respiratorische 
und  muskulare  Krifte. 

Die  Gestaltung  der  Lungen  und  ihre  Funktionstatigkeit  forraen  den  Thorax. 
Wenn  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  dafi  eine,  durch  pathologische  Knochen- 
entwicklung  veranderte  Thoraxform  ungiinstig  auf  die  Lungenentwicklung  wirkt,  so 
kniipft  sich  dieser  Zusammenhang  meist  in  umgekehrter  Richtung.  Wie  das  Zentral- 
nervensystem  in  seinem  Wachstum  die  Sch&delform  bestimmt,  so  bestimmen  auch 
die  Lungenentwicklung  und  die  respiratorischen  Krafte  den  Brustkorb,  und  dieser 
wirkt  wieder  durch  seine  Verbindung  rait  der  Wirbelsaule  mitbestimmend  auf  die 
Haltung. 

Die  Atmung  ist  beim  Saugling  nahezu  rein  diaphragmatisch  (Zwerchfell- 
atmyng).  Nur  die  Bauchwand  und  die  weichen  Flankendecken  (freie  Rippen)  be- 
wegen  sich  dera  groBen  Luftbediirfnis  und  der  geringen  Atraungsbreite  entsprechend 
in  auBerordentlich  rascher  In-  und  Exspirationsbewegung  (daher  die  hohe  Atem- 
frequenz  des  Sauglings,  40,20).  Erst  bei  zunehmendera  Alter  tritt  langsam  die  Brust- 
atraung  hinzu,  bis  im  7.  Jahre  annahemd  dieselbe  Mischung  der  beiden  Atmungs- 
arten  hervortritt,  wie  sie  der  Erwachsene  besitzt  (Gregor).  Dieser  eigenttimliche 
Atmungstypus,  den  der  Saugling  rait  den  VierfuBlern  gemein  hat,  hangt  mit  dem 
Fehlen  der  Rippenneigung  zusararaen.  Die  Rippen  stehen  nahezu  horizontal,  min- 
destens  der  Horizontalen  viel  naher  als  bei  Erwachsenen  und  dies  sowohl  in  fron- 
taler,  wie  in  sagittaler  Richtung.  Erst  nach  vollzogener  Korperaufrichtung  senken 
sich  allraahlich  Rippen  und  Brustbein.  so  daB  dann  jeder  Rippenring  im  Verh&ltnis 
zu  seinem  Wirbelkorper  sowohl  nach  den  Seiten  wie  nach  vorn  abfallend  erscheint. 
Urn  zirka  Wirbelkorperhohen  liegt  jedes  vordere  Rippenende  unter  seinem 
Ausgangspunkt.  (Diese  Wandening,  die  die  Korperhaut  raitmacht,  laBt  sich  sehr 
schon  an  iVarben  erkennen,  die  z.  B.  wegen  Diphtherie  ira  1. — 2.  Lebensjahr  oberhidb 
des  Jugulums  gesetzt  wurde  und  die  dann  oei  Erwachsenen  oft  in  der  Mitte  des 
Manubriums  beobachtet  werden  konnen.)  Erst  wenn  die  Rippensenkung  voUzogen 
ist,  tritt  die  Brustatmung  ganz  in  Kraft,  jetzt  erst  kann  durch  die  Hebung  der 
Rippen  der  Brustraum  sowohl  in  sagittaler  wie  in  frontaler  Richtung  erweitert 
werden:  eine  Rippe  wird  zur  anderen  mittels  der  Zwischenrippenmuskeln  gehoben, 
die  1.  Rippe  mittels  des  M.  scalenus  gegen  die  Halswirbelsaule  vertaut  und  gehoben. 
Die  Kontraktion  aller  dieser  Muskeln  wirkt,  wie  Jans  en  richtig  hervorgehoben  hat, 
im  Sinne  der  Korperbeugung,  sie  vermehrt  die  Brustkyphose,  was  bei  Schlafenden 
leicht  beobachtet  werden  kann.  Dieser  Kraft  entgegen  wirken  jene  Muskelkrafte, 
die  die  Wirbelsftule,  besonders  die  Brustwirbelsaule,  zu  strecken  imstande  sind, 
die  an  der  AuBenseite  des  Thorax  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsaule  verlaufen 
und  mit  den  einzelnen  Wirbeln  verbunden  sind.  Sie  wirken  aktiv  der  Kyphosierung 
entgegen ;  f iir  sie  ist  andererseits  wieder  die  Atraung  ein  standiger  Anreiz  zur  Arbeit 
und  Entwicklung. 

Sind  die  respiratorischen  Krafte  bei  Lufthunger  auBerordentlich  gesteigert 
und  ist  die  ubrige  Korperkonstitution  mangelhaft,so  wird  ihre  Kraft  nicht  hinreichen: 
die  Haltung  wird  zerfallen,  die  Kyphose  zunehmen,  wie  z.  B.  bei  hochgradig 
Tuberkulosen.  Aber  auch  bei  Kindern,  die  standig  an  Behinderungen  der  Atem- 
wege  leiden,  wird  sich  diese  respiratorische  Komponente  in  der  Haltung  sicht- 
bar  machen,  ebenso  wie  anderseits  wieder  die  mangelnde  Entwicklung  der  Brust- 
atmung, der  eingefallene  paralytische  Thorax,  zu  fehlerhafter  Haltung  fuhren 
werden.  So  sehen  wir  den  engen  Zusamraenhang  von  Atmungs-  und 
Haltungsentwicklung  als  einen  warnenden  Fingerzeig,  mehr  Auf- 
■raerksarakeit  diesera  Teile  der  Prophylaxe  zuzuwenden,  dem  wegen 
der  groBen  Tuberkulosegefahr  bei  rudimentiirer  Haltungsentwick- 
lung und  Atmung  eine  groBe  volkshygienische  Bedeutung  innewohnt 
(vgl.  Ate mgymnastik). 

1st  der  Mensch  einmal  zu  jener  Korperstellung  gelangt,  dieihm  als 
homo  erectus  arteigen  sind,  so  kommen  der  Wirbelsaule  sowohl  fiir  die 
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Ausbalanzierung  des  Runipfes,  als  auch  fur  die  notwendigen  Korper- 
bewegungen  eine  gewisse  Summe  von  Bewegungsnioglichkeiten  zu,  die  je 
nach  dem  Bau  der  einzelnen  Wirbelelemente  in  den  verschiedenen  Wirbel- 
abschnitten  ihren  Umfang  und  ihrer  Form  nach  wechseln.  Wie  schon 
friiher  erwfthnt,  ist  das  AusmaB  dieser  Bewegungen  bei  verschiedenen 
Menschen  und  in  verschiedenen  Lebensaltern  sehr  verschieden,  vom 
Grade  und  der  Art  der  Beanspruchung  in  hohem  MaBe  abhangig.  Im 
allgemeinen  aber  folgen  die  Bewegungen  gewissen  Typen,  die  durch 
die  Anordnimg  der  Muskulatur  vorgezeichnet  sind. 

Wir  unterscheiden  hauptsllchlich  drei  verschiedene  Muskelziige,  die  dem 
Rilekgrat  als  Bewegungsquellen  dienen,  Langsziige,  die  vor  und  hinter  der 
Wirbels&ule  verlaufen,  Querzuge,  die  die  beweglichen  Teile  des  Rumpfes  senk- 
recht  zur  Wirbelsftule  bewegen,  so  wie  kleine  von  Wirbel  zu  Wirbel,  von  Gelenk- 
fortsatz  zu  Gelenkfortsatz  verlaufende  Muskelgruppen,  die  hauptsachlich  die  Drehung 
der  einzelnen  Wirbel  gegeneinander  als  Funktion  haben. 

Der  hintere  Lftngszug,  vom  Nacken  zum  Kreuzbein  ziehend,  fafit  in  sich  die 
Nackenmuskulatur,  die  Mm.  splenii  cap.  et  cervic.  und  den  langen  Riickenstrecker, 
den  M.  sacrospinalis,  der  von  der  hinteren  Flache  des  Kreuzbeines  entspringend, 
mit  samtlichen  Domfortsatzen  der  Wirbel  in  Verbindung  steht  und  in  seiner  Kon- 
traktion  die  Streckung  des  Ruckens  bewirkt.  Dieser  Lftngszug,  der  in  seinen  einzelnen 
Teilen  verschiedene  Namen  (Erector  trunci,  Longissimus  dorsi)  fiihrt,  ist  jener  Teil 
der  Rumpfmuskulatur,  der  fiir  die  Ausbildung  einer  geraden,  schonen  Haltung  am 
meisten  in  Frage  kommt.  Mit  ihm  in  Verb  ndung  steht  jenes  System  von  Muskel- 
ziigen,  die  von  Dornfortsatz  zu  Domfortsatz  (M.  spinalis)  ziehen,  femer  jene,  die  die 
Querfortsfttze  mit  den  Domfortsatzen  verbinden  und  die  schon  mehr  jenen  kleinen 
Muskelgruppen  angehdren,  die,  wie  die  Mm.  rotatores.interspinales,  intertransversarii 
die  Drehbewegungen  der  Wirbelsftule  vermitteln. 

Diesen,  in  der  Uauptsache  der  Lftnge  nach  angeordneten  Faserziigon  an  der 
Riickseite  der  Wirbelsftule  stehcn  die  Maskelziige  an  der  Bauohselte  der  Wirbelsftule 
und  des  Korpers  entgegen,  die  die  Rumpfbeugung  als  Funktion  haben.  In  erster 
Linie  ist  es  die  Iftngsverlaufende  Bauchmuskulatur,  die  mittels  ihres  Ansatzes  am 
Thorax  nnd  am  Becken  durch  ihre  ZusamUienziehung  den  Rump!  nach  vom  zu 
kriimmen  vermag.  Infolge  ihrer  Anheftung  an  Brustbein  und  Rippen  wirkt  sie  an 
langen  Hebelarmen,  ihre  Wirkung  wird  durch  die  Schwere  unterstiitzt,  au6er- 
dem  treten  noch  die  korperbeugende  Kraft  der  Hiiftbeugemuskulatur  im  M.  ileopsoas, 
sowie  die  Iftngswirkenden  Komponenten  der  schragen  Bauchmuskt  ln  hinzu. 

So  sehen  wir  wieder  an  der  Anordnung  dieser  Muskelgruppen, 
dafi  die  spezielle  Ausbildung  der  Riickenstrecker  mit  zur  Korper- 
erziehung  und  Prophylaxe  gegen  Deformitaten  gehort.  Ihre  ungiinstige 
Anordnung  und  ihre  schlechten  Entwicklungsverhaltnisse  stellen  einen  schwachen 
Punkt  in  unserem  ganzen  Haltungs-  und  Bewegungsmechanismus  dar, 
es  ist  eines  jener  tJbel,  die  immer  wieder  an  die  mangelhafte  An- 
passung  unseres  Organismus  an  den  aufrechten  Gang  und  Stand  er- 
innern  (vgl.  orthogenetische  Mftngel,  Klapp). 

Die  queren  Mnskelzfige  haben  die  Aufgabe,  den  beweglichen  Schultergiirtel 
an  den  Thorax  zu  fixieren.  Die  Mm.  cucullaris,  rhomboideus,  latissimus  dorsi  sind 
es,  die  den  Schultergiirtel  der  Wirbelsftule  nfthern,  wfthrend  ihnen  auf  d^  Vorder- 
seite  der  Bmst  in  den  Mm.  pectorales  krftftige  Antagonisten  entgegenarb^iBten,  deren 
Muskelwirkung  und  Verbindung  mit  den  Armbeugern  sie  zu  den  meistgebrauch- 
ten  Muskeln  des  t&glichen  Lebens  mac  hen.  Es  ist  daher  fiir  die  Riickzieher  des 
Schultergiirtels  aufierordentlich  schwer,  ihnen  den  notigen  Widerpart  zu  halten. 
Die  Brustmuskeln  kommen  leicht  in  Dauerkontraktur,  Ziehen  die  Schultem  nach 
vom,  vermehren  dadurch  die  am  oberen  Ende  der  kyphotischen  Brustwirbelsftule 
hftngende  Last,  die  mit  dem  Riickenstrecker  gleichsinnig  arbeitenden  Riickzieher 
kommen  dadurch  immer  mehr  in  Nachteil.  Das  Abstehen  der  Schulter- 
bl&tter,  das  wir  so  hftufig  bei  schwachen  Kindern  zu  beobachten  Ge- 
legenheit  haben,  ist  in  erster  Linie  auf  diese  Inkoneruenz  der  Muskel- 
wirkung zuriickzuf  iihren.  Die  Schulterblatter  gleiten  durch  das  Cberwiegen 
der  Vorzieher  iiber  die  eigentliche  Konvexitftt  des  Thorax,  ihre  Innenkante  steht 
fliigelformig  ab;  der  gleichzeitig  mangelhaft  entwickelte  des  M.  serratus  ver- 
mag sie  nicht  den  Thoraxkonturen  anzupressen,  eine  Aufgabe,  die  naturlich  immer 
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schwieriger  wird,  je  mehr  sich  die  Scholterblattflache  der  sch&rferen  seitlichen  Knim- 
raung  des  Thorax  nahert. 

Je  mehr  der  sa^ittalelliptische  Thorax  des  S&uglings  sich  nach  der  Kdrper- 
aufrichtung  nach  v5lliger  Ausbilduns;  der  Brustatmung  zum  frontalelliptischen 
des  Erwachsenen  umbaut,  desto  mehr  verschwinden  £ese  Fliigelschultem,  je  mehr 
Thorax-  und  Haltungsentwicklung  zurackbleiben,  desto  deutlicher  treten  sie 
in  Erscheinun^. 

Attch  die  Vbertrainierung  der  Kdrperbeuger  and  der  vorderen  Brustmuskeln 
durch  Schwerathletik  und  oft  schlecht  angewandtes  Tumen  kann  eine  Dauerkon- 
traktur  dieser  Maskeln  und  dadurch  eine  konstante  Vorziehung  des  Schultergiirtels 
und  Kriimraung  des  Brustabschnittes  der  Wirbelsaule  bewirken  (vgl.  professioneller, 
muskularer  Rundriicken). 

Durch  das  Zusammenwirken  und  das  Zusammenspiel  dieser 
Muskeln,  die  zur  Erhaltung  des  aufrechten  Standes  immer  in 
Tatigkeit  sein  mussen,  wird  die  harmonische  Entwicklung  der  Haltung 
gewahrleistet.  Der  Ausf all  an  der  einen  Seite  mu6  immer  ein  tiberwiegen 
der  Antagonisten  und  eine  Veranderung  an  der  auBeren  Erscheinung 
des  betreffenden  Menschen  bewirken. 

Bei  diesem  aufierordentlich  labilen  Stand  wird  die 
Wirbelsaule  sehr  leicht  ihre  Buhelage  andern,  die  dann 
immer  der  Gleichgewichtslage  der  Muskulatur  entsprechen 
wird. 

Daher  die  groBe  Gefahr,  die  der  Verlust  einer  rich- 
tigen  Ruhehaltung  der  Wirbelsaule  und  des  Korpers  mit 
sich  bringt;  sie  wird  um  so  groBer,  je  groBer  die  Kraft- 
differenzen  der  einzelnen  Muskelziige  sind,  je  langer  der 
Zustand  besteht,  je  mehr  also  Knochen  und  Bandmaterial 
Zeit  haben,  sich  diesem  veranderten  Gleichgewichtszu- 
stand  anzupassen  (vgl.  habit uelle  Skoliose). 

Die  Hauptbewegungsformen,  die  die  Muskeln  des  Rumpfes  aus- 
losen,  sind  aus  dem  frtiher  Gesagten  leicht  abzuleiten.  Da  wir  uns 
im  aufrechten  Stande  schon  nahezu  in  einer  Extremstellung  befinden 
und  zur  Rumpfvorbeugung  die  Mittelstellung  der  Wirbelsaule 
durchlaufen  miissen,  so  ist  naturlich  das  AusmaB  dieser  Bewegung 
ein  sehr  weites.  Die  Gegenbewegung,  die  Korperstreckung  bzw. 
die  Ruckbeugung  aus  dem  aufrechten  Stande  ist  demnach  nur  eine 
geringe  und  geht  hauptsachlich  im  freien  Halsteile,  sowie  im  unteren 
Teil  der  Brustwirbelsaule  und  im  freien  Lendenabschnitt  vor 
sich.  Wie  im  entwicklungsgeschichtlichen  Telle  erwahnt,  stellt  die 
Brustwirbelsaule  der  Streckung  infolge  ihres  Baues  den  groBten  Wider- 
stand  entgegen,  der  sich  mit  zunehmendem  Alter  verscharft. 

Wohl  auseinanderzuhalten  ist  hier  die  eigentliche  Korper- 
streckung und  die  Korperbeugung  nach  rUckw&rts.  Meist  liegt  es  in 
unserer  Absicht,  eine  wirklicne  Korperstreckung  bei  der  RUckbeugung  des  Kumpfes 
hervorzurufen.  Dies  kann  jedoch  nur  mogiichsein,  wenn  wir  auf  die  Abflachung 
der  physiologischen  Kriimmungen  hinarbeiten.  Insbesondere  dann,  wenn  eine  tiber- 
triebene  Ausbiidung  derselben  das  Haltungsbild  gefahrden.  Da  wir  wissen,  daB  bei 
einer  Ruckbeugung  des  Rumpfes  zuerst  und  am  leichtesten  die  Lendenwirbelsaule 
dieser  Absicht  folgt,  dadurch  aber  nur  die  Lendenlordose  verstarkt  und  dabei  even- 
tuell  bei  schlechter  Kopfhaltung  die  Brustkyphose  noch  vermehrt  wird,  so  ist 
in  erster  Linie  darauf  zu  achten,  dieser  Ausweichbewegung  bei  der  Korperstreckung 
entgegenzuarbeiten.  Dies  ist  nur  moglich,  wenn  durch  teilweise  Kontraktion  der 
Korperbeuger,  durch  Anspannung  der  Bauchmuskulatur,  die  Lendenlordose  mdg- 
lichst  ausgeglichen  wird.  Erst  jetzt  kann  es  durch  die  beabsichtigte  Ruckbeugung 
der  Wirbelsaule,  Zuriicknehmen  von  Hals  und  Kopf  zu  einer  wirklichen  Streckung 
der  Wirbels&ule  und  zur  Abflachung  ihrer  kyphotischen  Kurve  im  Brustteile  kommen. 
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Dieser  Ubung,  die,  weil  rie  nicht  gleichsinnig  erfolgt,  besonders  Kindern  nicht 
ohne  weiteres  verstiindlich  ist,  wohnt  eine  aufierordentlich  grofie  haltungs- 
bildende  Kraft  inne;8iei8t  nicht  umsonst  zu  einer  der  HanptfiDungen  der  schwe- 
dischen  Gymnastik  geworden  (Spannbea^e^. 

Kontrahieren  sich  die  L&ngszQ^e  nicht  gleichzeitig,  so  kdnnen  wir  eine  Seit- 
beognng  der  Wirbels&ole  erzielen.  Die  Wirbebiole  erscheint  dann  in  der  Frontal- 
ebene  bogig  gekriimmt.  Diese  Seitbeagung  zeigt  nicht  mehr  so  einfache  Bewegnngs- 
typen,  wie  die  Vor-  and  Rilckw&rtsbeagang,  was  besonders  darin  seinen  Grand  hat, 
dafi  sie  nicht  mehr,  wie  die  Vor-  and  RQckw&rtsbeagang,  in  einer  Symmetrieebene  der 
Wirbelk5rper  erfolgt.  Sehr  leicht  gesellen  sich  zor  Seitbeugang  Drehbewegangen 
in  der  Wirbelsftale,  denen  eine  gewisse  Konstanz  bezfiglich  der  Richtong  innewohnt. 
Aos  dem  frflheren  wissen  wir,  dafi  die  Vorbeugehaltung  der  Wirbels&ole  die  Mittel- 
stellang  fflr  sie  bedeatet.  In  dieser  Stellung  sind  die  Gelenke  am  losesten,  je  weiter 
wir  die  Wirbelsftale  rUckwftrts  beugen,  desto  mehr  sperren  sich  die  Gelenke.  In 
extremer  Rfickw&rtsbeagong  ist  die  SeitwHrtsbewegang  nar  in  ganz  seringem  Grade 
mOfflich.  Wir  yermdgen  aller dings,  bei  der  Seitbeugnne  das  Aosweichen  der  Wirbel- 
s&iue  in  dem  Sinne  der  Drehunjg  durch  aktive  Muskelkraft  za  onterdriicken.  Bei 
Fehlen  dieser  Willensaktion  tritt  sie  jedoch  immer  ein,  um  so  mehr,  je  schlaffer  die 
Wirbels&ale  gehalten  wird,  ie  mehr  sie  sich  der  Mittelstellang  n&hert,  je  mehr  schliefi- 
lich  darch  Schulter-  and  Ripjienhebang  diesem  seitlichen  Aasweichen  der  Wirbel 
Vorschab  geleistet  wird  (Schreibstellang).  Ebenso  klar  ist  es,  dafi  die  Wirbelkdrper 
nach  der  Seite  des  geringeren  Drackes  aasweichen,  also  sich  nach  der  Seite  der  Kon- 
vexit&t  za  sich  drehen  werden.  Je  mehr  die  Wirbelsllule  gestreckt  ist,  desto  geringer 
wird  die  Rotation  der  Wirbel  bei  Seitbeugang,  ja  bei  extremer  RUckw&rtsbeagong 
in  der  die  Wirbelgelenke  gesperrt  erscheinen,  fehlt  sie  ganz  (vgl.  Konkavtorsion, 
Lovett). 

Aus  den  Versuchen  von  Lovett  geht  hervor,  dafi  besonders 
die  Brustwirbelsftule  der  Rotation  leicht  zuganglich  ist.  Sehr  unter- 
stiitzt  wird  die  Entstehung  der  Torsion  durch  einseitige  Hebung  der 
Rippen  und  des  SchultergUrtels  an  der  Konvexseite  der  Kriimmung, 
was  wohl  dem  ganzen  Mechanismus  der  Rippenhebung  und  ihrer 
Anheftung  und  Verbindung  mit  der  Wirbelsdule  und  Thorax  entspricht. 
Ohne  auf  die  nftheren,  die  Praxis  weniger  beriihrenden  Einzelheiten  einzu- 
gehen,  die  in  den  grundlegenden  Arbeiten  von  Lovett,  SchultheB 
und  Abbot  niedergelegt  sind  und  dort  in  ihren  Einzelheiten  studiert 
werden  k5nnen,  geht  aus  dem  Vorhergehenden  mit  einfacher  Deutlich- 
keit  hervor,  dafi  besonders  die  vorgebeugte  schlaffe  Haltung 
der  Wirbelsftule  es  ist,  die  bezUglich  der  Haltungsanomalien 
die  Hauptquelle  der  tibel  darstellt.  Aus  ihr  kdnnen  sich  am 
leichtesten  die  gefurchteten  seitlichen  Abweichungen  entwickeln  mit 
alien  ihren  in  der  Skoliose  zu  erortemden  Deformationen  (Torsion). 
Aber  auch  wenn  es  nicht  zu  diesen  schwersten  Graden  der  Verbildung 
kommt,  so  beeintrftchtigt  auch  schon  die  vorgebeugte  schlaffe  Haltung 
nicht  nur  die  weitere  Haltungsentwicklung,  sondern  auch  die  Atmung 
und  den  Korperhaushalt  auf  die  unangenehmste  Weise.  Ein  Grund  mehr, 
in  der  korperlichen  Erziehung  auf  die  Erzielung  einer 
geraden  freien  Haltung  hinzuarbeiten. 

Wie  bereits  erw&hnt,  zeigt  schon  die  kindliche  Wirbelsftule  trotz  der  Weich- 
heit  ihrer  Einzelbestandteile,  sowie  der  Geschmeidigkeit  der  bandartigen  and  gelen- 
kieen  Verbindangen  der  einzelnen  Wirbel  miteinander  in  den  verschiedenen  Ab- 
schnitten  verschiedene  Beweglichkeit.  Aaf  die  freie  Halswirbels&ale  folgt 
die  nar  auf  kleine  Drehungen  beanspruchte  obere  and  mittlere  Brustwirbels&ale.  (Nur 
die  Summierung  der  einzelnen  DrehungsmSglichkeiten  zwischen  den  Wirbeln  Idst 
eine  Gesamtwirkung  von  30°  aus),  erst  in  der  unteren  Brustwirbels&ale  erreicht  die 
Beweglichkeit  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln  (Seitbeugang)  hShere  Grade.  Die 
Lendenwirbels&ule  zeiet  viel  freiere  Beweglichkeit.  Sowohl  frontale,  wie  sagittale 
Bewegungen  sind  rod^ch,  auch  die  Rotation  ist  zwischen  dem  12.  Brustwirbel  and 
1.  Lendenwirbel  h&ufig  in  hoherem  Grade  ausfiihrbar,  als  zwischen  den  Ubrigen 
Wirbeln  (SchultheB). 
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Schon  durch  den  Bau  der  Wirbelsaule  werden  also  im  gro^en  und  ganzen  diese 
Bewegungsmoglichkeiten  vorj^ezeichnet,  das  weitere  Wachstum  und  insbesondere 
die  Beanspruchung  meilieln  diese  Verhaltnisse  immer  auffallender  aus.  Die  Abgren- 
zung  der  Bewegungen  wird  immer  deutlicher,  die  Bandapparate  werden  immer 
scharfer  auf  den  gebrauchten  Ausschlag  eingestellt,  schlieolich  treten  auch  aufier 
den  schon  physiologisch  vorgebildeten  Hemmungen  knocherne  Hindernisse  gegen 
die  nichtgebrauchten  Einstellungen  auf,  in  analoger  Weise  wie  beim  Plattfufi  und 
Klumpfufi  die  pathologische  Funktion  pathologische  Formen  erstehen  lafit. . 

So  sind  die  dachreiterartig  iibereinandcrliegenden  Dornfortsatze  der  Brust- 
wirbelsaule  eine  Hemmung  fiir  die  forcierte  Rtickbeugung,  aber  in  wieviel  geringerem 
Grade  als  Hemmung  entwickelt  bei  einem  guttrainierten  Bewcgungskiinstler,  als 
bei  einem  in  gebiickter  Stellung  arbeitenden  ^leichalterigen  Landmann!  Eine  wieviel 
geringere  Streckfahi^keit  wird  bei  ihm  die  Wirbelsaule  zeigen,  Gelenkb&nder, 
Bandscheiben  sind  viel  unnachgiebiger^  wahrend  auf  der  anderen  Seite  der  in  d^r 
Jugend  einsetzende  Training  die  Beweglichkeitsverhaltnisse  der  Jugend  erhalten 
hat;  die  Knochen  haben  sich  in  ihrem  Wachstum  und  Bau  den  Bedttrfnissen  an- 
gepafit  (vgl.  die  Bewegungseinschrankung  der  skoliotischen  W^irbelsaule).  Immer 
entsteht  Verdichtung  des  Materials  an  den  durch  die  Belastung  und  dynamische 


Fig.  6.  Mit  Muskelanspannung  erzeugte 
Lendenlordose  beim  Sitzen,  die  nur 
ganz  kurze   Zeit  (Minuten)  aufrecht 
erhalten  werden  kann. 


Fig.  7.  Ermiidungshaltung  eines  sitzen- 
den  Eindes.  Vorbeugung  des  Rumpfes 
zur  kypholischenRuhehaltung  der  Wirbel- 
sftule.  (Anspnnnung  des  dorsalen  Bandes, 
ventrale  Knochenhemmung  der  Wirbel- 
kOrper,  Aufstutzen  der  Arme). 


Krafte  am  meisten  beanspruchten  Stellen,  sowie  gewissermaBen  eine  Blahung  der 
Knochensubstanz,  verbunden  mit  Rarifizierung  des  Gewebes  an  jenen  Knochen- 
teilen,  die  eine  verminderte  Funktion  aufweisen  (vgl,  die  diesbeziiglichen  Studien 
Nicoladoni's). 

Je  junger  das  Individuum,  desto  rascher  miissen  sich  be- 
stimmte,  oft  eingenommene  Ruheformen  der  Wirbelsaule  fixieren, 
desto  schncller  werden  sich  Hemmungen  banderiger  und  knochemer  Natur  gegen 
jene  Stellungen  ausbilden,  die  weniger  oft  eingenommen  werden.  Ebenso  rasch 
verkiirzen  sich  die  Muskeln,  deren  Ansiitze  durch  die  Knochenverschiebung  einander 
genahert  sind,  die  liberdehnten  Antagonisten  werden  schwacher  und  so  gleicht  das 
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Obel  einem  roUenden  Stein,  die  Raschheit  der  Deformierung  wachst  schnell  mit  der 
Dauer  der  pathologischen  Einwirkung. 

Bei  der  passiven  Korperaufrichtung  wurde  der  verhangnisvolle 
EinfluB,  den  zu  friihes  Sitzen  auf  die  Haltungsentwicklung  ausubt, 
bereits  gestreift.  Aber  auch  beim  groBeren  Kinde  spielt  diese  Korper- 
haltung  eine  aufierordentlich  grofie  RoUe,  bringen  doch  die  Kinder 
der  Kulturnationen  ihre  halbe  Lebenszeit  in  diesen  Stellungen  zu. 
£s  ist  also  nicht  zu  verwundern,  daB  sich  die  Aufmerksamkeit  der 
Anatomen  und  FachkoUegen  dem  Studium  dieser  Korperhaltung  zu- 
wendet  hat.  Hermann  v.  Meyer  und  Schulthess  verdanken 
wir  die  Aufrollung  und  Klarstellung  dieser  Verhaltnisse. 

Nach  Hermann  v.  Meyer  unterscheiden  wir  zwei  Sitzlagen,  eine  vordere 
and  eine  hintere  Sitzlage.  Beider  vorderen  Sitzlageruhtder  Rumpf  aufdenbeiden 
Sitzknorren.  Die  Oberschenkel  helfen  den  Rumpf  stUtzen,  konnen  aber  wegen  ihrer 


Fig.  8.  Schreibhaltnng  bei  positiver  Fig.  9.  Benutznng  einer  rttckwfirts  ge- 
Distanz  (vordere  Sitzkante  vor  der  neigten  Lehne,  der  Rumpf  in  Ruhestellung 
Torderen  Tischkante)  und  zu  nied-  ohne  Lendenlordose. 

rigem  Tische. 

gelenkigen  Verbindung  mit  dem  Becken  nur  eine  labile  Stiitze  abgeben.  Der  Korper 
vermap  also  nur  durch Feststellung  der  Huftmuskulatur (Fig.  6)  und  Aufrechterhaltung 
der  Wirbelsaule  in  dieser  Stellung  zu  verharren.  Bei  Ermttdung  der  Haltemuskeln 
sinken  Beeken  und  Wirbelsaule  so  weit  nach  vorn,  als  Knochen-  und  Bandhem- 
mungen  dies  gestatten  (Fig.  7)  (Sitzstellung  im  Schlafe)oder  bis  der  Rumpf  in  dieser 
Vorwartsbeugung  eine  auBer  ihm  gelegene  Stiitze  findet  durch  Auflehnung  der  Brust 
an  einen  Tisch,  Aufstiitzen  der  Arme  an  Seitenlehnen  usw.  Je  spater  der  vorfallende 
Korper  einen  Halt  findet,  desto  groBer  wird  die  kyphotische  Emstellung  (Fig.  8)  (je 
weiter  die  Schulbank  vom  Tisch  entfernt  ist,  desto  kyphotischer  milssen  die  Kinder 
beim  Schreiben  sitzen).  Dieselbe  Gefahr  tritt  ein,  wenn  der  Banktisch  zu  niedrig  ist, 
Oder  das  Pult  zu  wenig  geneigt  ist. 

Bei  der  hinteren  Sitzlage  ruht  der  Korper  auf  den  Sitzknorren  mit  Riick- 
neigung  des  Rumpfes,  der  jedorh  gegen  das  Hintenuberfallen  bei  Ermiidung  seiner 
Haltemuskeln  einer  stiitzenden  Ruckenlehne  bedarf  (Fig.  9). 
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In  dieser  „angelehnten**  Sitzlage  ist  eine  absolute  Buhestellimg  nor  dano 

fewahrleistet,  venn  die  Lehne  virklich  nach  rUckwiirts  geneigt  ist.  Senkrechte 
lehnen  sind  keine  Lehnen  imd  werden  erst  zu  solchen,  wenn  das  Becken  an 
der  Sitzfl&che  vorgeschoben  wild  and  der  dann  kypliotisch  gekrCLmmte  Rucken  sick 
unter  einem  Winkel  mit  seiner  Konvexit&t  gegen  sie  lehnen  kann.  Je  mehr  die  Lehne 
geneigt  ist,  desto  mehr  nahem  wir  nns  der  Horizontallage,  die  die  absolute  Ent- 
lastung  der  Wirbels&nle  und  Kdrpermuskulatur  bedentet  (Strecksessel). 

Da  wir  aus  dem  fruher  Gesagten  wissen,  wie  gefd.lirlich  die  kypho- 
tische  Dauereinstellung  der  Wirbelsaule  ist,  wie  leicht  sie  wiederkehrt, 
wie  sie  bei  Erschlaffung  der  Muskulatur  die  eigentliche  Ruhestellung 
der  Wirbelsaule  bildet,  so  f olgt  daraus,  dafi  wir  bei  der  Jugenderziehung 
der  Dauereinwirkung  dieser  Stellung  mit  alien  Kraften  entgegenarbeiten 
raiissen,  sie  bedeutet  immer  eine  Verschlechterung  der 
Haltung,  eine  Gefahr  fUr  die  Korperentwicklung. 

Alle  diese  Verhaltnisse  sind  seit  langem  bekannt  und  haben 
stftndig  die  Konstruktion  jenes  GerMes  beeinflufit,  auf  das  wi^  unsere 
Jugend  fiir  viele  Stunden  des  Tages  bannen.  Ein  jalirelange^  Streit, 
der  in  seinen  Nachwehen  noch  fiihlbar  ist,  hat  durch  allseitige  Ver- 
fichfaf ung  der  Forderungen  sowohl  auf  ftrztlicher,  wie  padagogischir  Seite 
zur  Ausfuhrung  der  spitzfindigsten  Konstruktionen  gefiihrt,  oje  ein 
nicht  voreingenommener  Beobachter  mit  Recht  kopfschiitteln^  an- 
staunen  muB.  Alles  wurde  berucksichtigt,  nur  die  oberste,  selbitver- 
standlichste  Forderung  nicht,  von  der  man  sonst  die  Giite  eines  ^fiitz* 
gerates  immer  abhangig  macht:  die  Bequemlichkeit.  Die  Sehulnprnk 
mufi  dem  Kinde  auch  bequem  sein. 

Wenn  man  Schulbanke  mit  niedrigen  Lehnen  verwendet,  die  die  Kinder 
noch  zu  einer  unphysiologischen  lordotischen  Sitzhaltung,  durch  Einschiebung  ei^es 
Lendenbausches  notigen  (Fig.  10a),  mufi  man  sich  nnwillkiirlich  wundem,  wie 
Jngenderziehem  beirallen  konnte,  derlei  Martersessel  der  Jugend  aufzuzvingeti, 
was  sie  gewiB  unterlassen  h&tten,  wenn  sie  selbst  vorerst  eine  Probe  ge macht  batten. 
Die  Kinder  entziehen  sich  auf  diesem  Sitz  durch  Vorrutschen  des  Ges&fies  dem  un^ 
angenehmen  Dmcke  (Fig.  10b)  und  lehnen  sich  gerade  mit  der  in  Kyphose  ein-^ 
gesteUten  Brustwirbelsaule  an  die  Spitze  des  Lendenbausches  an.  Bamit  wird  na-^^ 
turlich  nicht  nur  der  beabsichtigte  Zweck  zunichte  gemacht,  sondem  auch  direkt  eine  , 
schlechte  Sitzhaltung  begunstigt. 

Die  vorliegende  EntwicUungsskizze  gibt  uns  ganz  deutliche  Weisung  fiir  die 
Konstruktion  der  Schulbiinke  an  die  Hand,  die  sich  sehr  kurz  zusammenlassen  lassen: 

1.  Das  Sitzen  ist  iiberhaupt  eine  fiir  die  Kdrperhaltung  un- 
iinstige  Stellung,  soli  mdglichst  kiurzdauernd  sein,  durch  haufige  Pausen unter- 
rochen  werden,  dann  kdnnen  auch  weniger  zweckentsprechend  gebaute  Banke 

mit  in  Kauf  genommen  werden,  wahrend  bei  langer  Sitzzeit  auch  die  beste  Bank 
nicht  vor  Schadigungen  bewahren  kann. 

2.  Die  Bank  mufi  moglichst  bequem  sein,  sie  mufi  zu  diesem  Zwecke  eine 
nach  rttckwarts  geneigte  Lehne  haben,  nur  diese  kann  den  Korper  stutzen,  wenn  die 
Muskeln  ermiiden.  Senkrechte  Lehnen  haben  keinen  Sinn.  Die  Lehne  soil 
so  hoch  sein,  wie  eine  vernunftige  Sessellehne  und  mindestens  bis  zur  Mitte  der 
Schulterblatter  reichen. 

3.  Lendenbauschen  entsprechen  nicht  der  Korperform  des  sitzenden  Kindes, 
die  Lendenlordose  ist  ja  durch  die  Aufhebung  der  Beckenneigung  ausgeglichen,  sie 
kann  durch  eine  willkiirliche  Kontraktion  des  Erector  trunci  in  einen  ailerdings  mit 
ihrer  Form  im  Stehen  nichtkongruenten  Bogen  wieder  hervorgerufen  werden 
(S c hult he fi),  doch  bedeutet  diese  Stellung  dann  keine  Ruhestellung  und  kann  auch 
nur  fiir  wenige  Minuten  eingehalten  werden.  Es  ist  daher  meines  Erachtens  starke 
Lordosierung  beim  Sitzen  als  unphysiologisch  zu  bezeichnen,  womit  nicht  gesagt 
sein  soil,  dafi  eine  kyphotische  Einstellung  begunstigt  werden  soil.  Eine  riick- 
wSrts  geneigte  Lehne  ist  der  beste  Ausweg. 

4.  Durch  Untersuchungen  von  Jehle  ist  aufierdem  nachgewiesen,  dafi  die 
lordotische  Zwangsstellung  zu  einer  Schftdigung  der  Niere  fuhren  kann;  es  kommt 
bei  einem  nicht  geringen  Prozentsatz  der  Kinder  schon  durch  die  starkere  Entwick- 


Digitized  by 


Fonn  nnd  BewegHchkeit  der  nonnalen  Wirbels&nle. 


507 


lung  der  Lendenlordose  im  aufrechten  Stande  zu  einer  Nierenreizunf,  die  sich  dorcli 
£iveifiausscheiduiig  im  Harn  aufiert  und  die  nach  Aufhebnng  dieser,  durch  die 
statischen  Verh&ltnisse  bedingten,  fiir  die  Nieren  nachteili^en  KorpereinsteUong 
wieder  verschwindet  (orthotische  bzv.  lordotische  Albuminune). 

6.  Die  Bank  mufi  den  Grofienverh&ltnissen  des  Kindes  entsprechend  eebaut 
sein,  eine  Forderong,  die  wohl  allseitig  befolgt  ist.  Die  Bankhdhe  entspricht  der 
Unterschenkell&nge('/,  der  Kdrperl&nge),  die  Banktiefe  der  OberschenkeU&nge  (V5  der 
Korperiange  nach  Fahrner).  Die  Gestalt  der  Sitzfl&che  sei  den  Linien  des  sitzenden 
Kindes  gleichlauf end ;  sie  soil  eine  dem  Ges&fi  entsprechende  Schweifung  besitzen 
und,  urn  das  Vorrutschen  zu  verhindern,  nach  vom  etwas  aufsteigen. 

Die  Hohe  des  Tisches  bzw.  der  senkrechte  Abstand  zwischen  Bank  und  Tisch- 
flache  (seit  Fahrner  Differenz  bezeichnet)  soli  so  grofi  sein,  dafi  der  Schiiler,  ohne 
die  Schultem  heben  zu  mtissen,  beide  Axme  auf  den  Tisch  legen  kann  und  sich 
hierbei  das  Schreibobjekt  in  normaler  Sehweite  befindet  (26 — 32  cm).  Die  Differenz 
sei  gleich  der  Entfernung  der  frei  heraushangenden  Ellbogen  des  sitzenden  Kindes 


Fig.  10a.   Unphysiologische  lordotische       Fig.  10b.    Schlechte  Sitzhaltung  durch 
Sitzhaltung  durch  Einschiebung  eines       Vorrutschen  auf  dem  Sitz.  Die  kypho- 
LendenbauBches.  tische  BruBtwirbelsftule  wird  an  den 

Lendenbausch  angelehnt. 


von  der  Bankfl&che,  plus  seiner  Korrektionsgrofie,  die  der  Hebung  der  Vorderarme 
bei  der  Schreibhaltung  entspricht  (ca.  3—7  cm).  Der  vordere  Bankrand  wird  dann 
ungefahr  in  die  Hohe  des  Froc.  xjrphoideus  zu  liegen  kommen.  Zu  niedrige  Bank- 
tische  werden  die  kyphotische  Haltung  vermehren,  zu  hohe  Banktische  begiinstigen 
schiefe  Einstellung  des  Rumpfes,  wegen  schiefer  Einstellungdes  Schnltergtlrtels.  Auch 
zu  geringe  Neigung  der  Tischplatte  verse hlechtert  wegen  dadurch  erzwungener  stfir- 
kerer  Vorsenkung  des  Kopfes  zur  Schreibebene,  die  Haltung  des  sitzenden  Kindes. 
Sie  ist  also  so  grofi  anzunehmen,  als  andere  technische  Umstiinde  es  erlauben  (Herab- 
gleiten  der  Hefte,  Schulbucher  (Fahrner  1  :  6,  Schulthefi  bis  26"). 

6.  Die  Entfernung  der  Bank  vom  Tische  (Distanz)  soil  eine  m5glichst  eute 
Schreibhaltung  garantieren,  ohne  deshalb  das  Kind  in  den  Schreibpausen  fiber- 
flfissig  einzuengen. 

Es  ist  nach  den  friiheren  Worten  klar,  dafi  das  Vorf alien  des  Korpers  in  die 
vordere  Sitzlage  beim  Schreiben  am  meisten  verhindert  wird,  wenn  der  Sitzrand  etwas 
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unter  dein  Tisch  vorragt  (negative  Distanz)  Fig.  11a)  und  der  Spielraum  zwischen  Lehne 
und  Tischraum  (Lehnenabstand)  mdglichst  gering  wird.  Je  weiter  diese  Entfemoiig 
ist,  desto  groBer  ist  die  notige  Vorwartsbewegung  des  Rumpfes,  um  das  Schreib- 
objekt  zu  erreichen,  desto  groBer  die  Gefahr  der  kyphotischen  Einstellung  und  der 
durch  die  Schreibart  bedingten  Seitwartsneigun^  und  Torsion  des  Rumpfes.  Am 
besten  wird  das  Kind  diesen  Gefahren  durch  erne  Bank  entzogen,  die  sich  beim 
Schreibakt  in  negativer  Distanz,  bei  alien  iibrigen  Beschaftigungen  in  jpositiver 
Distanz  (Fig.  llb)einstellen  laBt,  was  man  am  leichtesten  bei  Trennun^  von  Tisrh  und 
Bank  erzielt.   Beim  Schreiben  wird  der  Sessel  so  weit  unter  den  Tisch  gesrhoben. 

Fig.  11a.  Finr.  lib 


Fig.  11  a.    Tisclisesseltype  mit  Schemel  (fiir  Hausunterricht  geeignet).    Der  Sessel 
ist  unter  den  Tisch  gesrhoben,  soine  vordere  Sitzkante  liegt  vor  der  Tiach- 
kante  (negative  Distanz).  —  Das  Kintl  sclireilit  angel ehnt  an  eine  rQekvirtt 
neigte  Lehne  (obne  Lendenbausch). 

Fig.  1 1  b.  Stellung  des  Scbtiiers  beim  Anscbauungsuntenidit  Bar  SoMal  steht 
mit  seiner  vorderen  Sitzkante  vor  der  Tischkante  (positive  Distans).  Bit  JJ^agm^ 
werden  der  Beine  des  Kindes  kann  der  FuEschemel  ntedriiref  gemaisht,  eraPtPlft 
weggelassen  werden,  die  Differenz  (s.  R.)  lUBt  sich  durch  Verkurzung  dor  8Md^ 
beine  vergrdBern.  Die  MaBe  des  Tisches  entsprecben  den  MaBen  einea  ErmMlii* 
nen,  so  daB  der  nebensitzendo  Lchrer  norniale  TischhOhe  vorfinddl  Beim-ft« 
ring  werdender  Sesseltiefe  braucht  nur  der  Sessel  emeuert  zti  werdeii  (ifliilv 
ordentlicU  einfaches  billiges  System. 

daI5  die  Hrust  des  aiigoh'liut(Mi  Kuiuptrs  nalirzn  die  Tischkaute  erreicht.  Bei  den 
iibrigen  liesflijiitigiingen  wird  deni  Kinde  durch  Zuriirkziehen  des  Sessel s  mehr 
Raum  gewahrt.  I'm  dieseti  > mt  m  Vurgang  nachzuahraen,  ohne  da  15  der  Zu- 
sammenhang  zwischen  Tiscli  uiui  l>;iiik  geloekert  wird,  was  wegen  der  dadurch  ent- 
stehendcn  Larwmugliehkeit  Ijei  padagcigisehen  Gemiitern  MiBstimmung  erregt,  sind 
die  verschiedensten  Hewegungsmeehanismen,  Klappsessel,  KlappuHe,  Sshiebe- 
pulte  usw.  angegebcn  und  konstruiert  Nvnrden.  Sie  stellen  ohne  Zweifel  dm  Zvtcfc* 
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mftfiigste  vor^  sind  jedoch  wegen  ihres  hoheren  Preises  nicht  fiir  alle  Schulerhalter 
erschwinglich.  Man  hilft  sich  deshalb  mit  Recht  mit  einer  zweisitzigen  festen  Minus- 
bank,  in  der  den  Kindem  eine  ungefiihrliche  Schreibhaltun^  moglich  ist,  die  un* 
behindertes  Aufstehen  dnrch  das  Heraastreten  gestattet  und  infolge  ihrer  einfachen 
Konstruktion  auch  fur  minder  dotierte  Schulen  erschwinglich  ist.  Fiir  hdhere  Klassen 
wird  sich  ein  bequemer  gutgebanter  freier  Sessel  am  meisten  empfeUen  (Breslauer 
System).    Ober  Schreibnaltong  s.  Skoliose. 

Die  meisten  von  den  auf  den  Markt  gebrachten  neueren  Scbulbanksyslemen 
entsprechen  den  obigen  Forderungen,  nur  existieren  entsprechend  den  verschiede- 
nen  Ansichten  der  Autoren  noch  verschiedene  Ausfuhrungen.  Fiir  empfehlenswort 
halte  ich  das  Rettigsche  System,  besonders  seine  zweisitzige  Minusbank.  (Aus- 
kunftsstelle:  Johannes  Mttller,  Charlottenburg,  Spandauer  Strafie  10a.)  Eine  ent- 
sprecbende  Anderung  in  der  Lehnenherstellung  wird  ieicht  zu  erreichon  sein.  Ich 
Yerwende  aufierdem  eine  von  der  Firma  Kurial,  Graz  hergestellte  Tischsesseltype, 
die  auch  als  Tischbanktype  angefertigt  werden  kann  und  in  den  Grazer  Schulen 
in  Gebrauch  steht. 

Dariiber  aber  sind  sich  alle  Facharzte  und  Schularzte  einig, 
dafi  im  jetzigen  Erziehungsplan  die  Hauptsiinden  darin  bestehen, 
dafi  die  kindlichen  Korper  viel  zu  lange,  d.  h.  in  viel  zu  langer,  ununter- 
brochener  Zeitdauer  in  die  Zwangshaltung  des  Sitzens  gefesselt  sind. 
Der  schadllche  Einflufi  des  langen  Sitzens,  des  jahrelangen  Schulbe- 
suches  muB  in  der  Haltungsentwicklung  sichtbare  Spuren  zuriiek- 
lassen,  und  wenn  auch  neuere  Schuluntersuchungen  gezeigt  haben, 
dafi  Vieles,  was  friiher  in  das  Schuldbuch  der  Schule  geschrieben, 
auf  ererbte  Anlage  und  vernachlassigte  Kinderstube  zuriickzufiihren 
ist,  so  bleibt  doch  noch  eine  ungeheuere  Summe  von  Schadlichkeiten, 
die  die  Schule  gutzumachen  hat  und  denen  der  Staat  als  der  die  Schule 
haltende  oder  beaufsichtigende  Faktor  ein  viel  groBeres  Augenraerk 
zuwenden  muB,  als  bisher. 

Schulthess,  Lange,  Spitzy  verlangen  eine  viel  groBere  Aus- 
dehnung  korpererziehlicher  MaBnahmen,  als  dies  der  jetzige  Schulplan 
erlaubt.  Wenn  die  Schule  auch  nur  die  Schadlichkeiten 
gutraachen  will,  die  sie  selbst  dem  kindlichen  Korper  zu- 
fiigt,  so  miiBte  nicht  nur  eine  tSgliche  Gymnastikstundc 
im  Lehrplan  erscheinen,  sondern  es  miiBte  der  ganze 
Schulunterricht  viel  mehr  vom  Geiste  der  korperliehen  Erziehung 
durchweht  sein,  als  dies  bisher  der  Fall  ist. 

Das  Sitzen  k5nnte,  besonders  bei  kleineren  Kindern  durch  haufig  eingescho- 
bene  Cbungen,  Atemilbungen,  Haltungsubungen  unterbrochen  werden,  wenn  schon 
der  Unterricht  selbst  ans  Schulzimmer  gebannt  bleiben  muB  und  man  nicht  lieber 
vorzieht,  ofteren  Unterricht  im  Freien  oder  auf  hJiufigen  Spaziergangen  und  Ex- 
knrsionen  zu  erteilen.  Das  Zehnminutenturnen,  wie  es  in  der  preuBischen  Schule 
eingefiihrt  ist,  das  Interpolieren  von  Obungen  an  den  nordischen  Schulen,  sind 
bemerkenswerte  Anlaufe  zu  dieser  Erziehungstechnik,  sie  werden  gewiB  Nachahmung 
und  Verbreitung  finden,  wenn  das  Hauptiibel  beseitigt  sein  wird,  das  in  der  mangei- 
liatten  Ausbildiing  der  Lehrer  in  korperliehen  Endehungsfragen  besteht,  Ein  zweiter 
FeWer  liegt  in  der  fast  durchweg  mangelhaften  Handhabun^  des  Tumunterrichtes, 
der  bis  jetzt  neben  wenigen  Spiel-  und  Exkursionstagen  die  gesamte  kdrperlicho 
Erziehung  zu  erledigen  hat.  Der  Ausbildung  der  Turnlehrer  ist  eine  viel  groBere 
Sorgfalt  zuzuwenden,  als  dies  bisher  in  alien  modernen  Kulturstaaten  mit  einziger 
Ausnahme  der  nordischen  geschieht.  Die  korperliche  Padagogik  ist  kein  Fafh  zweiten 
Ranges,  sie  ist  den  szienSfischen  Fachern  ebenbiirtig  und  auBerdem  wegen  ihrer 
viel  groBeren  Verantwortung,  die  sie  zu  tragen  hat,  einer  viel  eingehenderen  und 

fewissenhafteren  Beriicksichtigung  wert  und  gerade  die  Orthopftdie  ist  berufen 
ier  als  Lehrerin  aufzutreten. 

Natiirlich  hat  auch  das  Verhalten  und  die  Behandlnng  des  Kindes  aoOerlialb 
der  Schule  auf  dessen  endgultige  Haltungsentwicklung  eine  groBe  Einwirkung,  aber 
auch  da  kann  die  Schule,  deren  Einflufi  sich  ja  weit  in  das  Famiiienleben  hinein 
erstreckt,  helfend  und  aufklarend  wirken.    Schon  durch  Verhinderung  der  Cber- 
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biirdung  der  Kinder,  dnrch  Verminderung  iiberflussiger  Hausarbeiten,  darch  Ver« 
kJeinerung  and  Verdichtung  des  Lemstofies  mufi  fUr  die  Kinder,  besonders  far 
schwachliche  Kinder,  freie  Zeit  zu  Spiel  and  Erholang  geschaffen  werden.  Der  viel- 
fach  noch  bestehenden  Abneigung  der  Eltem  gegen  Abhartung  and  K5rpererziehiiJi^ 
darch  Spiel  and  Sport  sollen  Schule  and  Arzt  entgegenarbeiten,  wozn  sieh  an  EJtMii- 
abenden  usw.  reichlich  Gelegenheit  bietet. 

Sache  der  Facharzte,  der  Orthopaden  aber  ist  es,  die  Oifentlichkeit  and  die 
schulerhaltenden  Fakturen  auf  den  eminenten  Wert  aufmerksam  za  machen,  den  eine 
gesande  Haltungsentwicklung  auf  das  kdrperliche  Gedeihen  der  Jagend,  auf  ihre 
Widerstandskraft  gegen  Infektionen  (Tuberkulosegefahr)  and  damit  auf  das  Volks- 
wohl  und  die  Staatskraft  ausubt. 

Ist  die  Schulzeit  voriiber,  so  hat  die  Haltung  nriiezu  ihre  endgiiltige 

Form  aiiirenuinmen,  aber  auch  dakonnen  Arbeitsiiberbiirdung  besonders 
bei  der  schuleiitlayseiicn  Handwerkerjugend,  sowie  zuviel  Sitzarbeit 
bei  der  weiblichen  Jugend  einen  schlechten  EiufluB  auf  die  Haltungs- 
entwicklung austiben.  Die  Lieblingsstellung,  die  bei  der  AusUbiing 
eines  bestimmten  Gewerbes  die  giinstigsten  Bedingungen  bietet, 
wird  einen  nieBbaren  EinfluB  auf  die  Haltung  ausiiben  und  auch  jetzt 
noch  kann  die  Uniwelt,  die  Arbeitsbeeinflussung  in  der  Haltung  sicht- 
bare  Spuren  zuriicklassen.  Die  tJbertrainierung  der  Beugemuskeln 
beim  Schwerathleten,  beim  Steinbrucharbeiter,  die  Kftuerstellung  cl» 
Landarbeiters,  des  Schuhmachers,  die  Sitzarbeit  des  Schreibeis,  dfe 
gebiicktc  Haltung  des  vielsitzenden  Gelehrten  wird  ininier  in  crrellem 
ivontrast  zuni  Leiehtathlotiker,  Schwininilehrer,  Sportsniann  und 
Gymnasten  stehen.  S  o  z  i  a  1  e  F  Li  r  s  o  r  g  und  V  o  Ik  s  a  u  f  k  I  a  r  u  n  g , 
Erziehung  von  verstandigen  Turn-  und  Sportlehrern  wird  sich 
auch  hier  ausgleichend  und  mildernd  geltend  maehen  kSnnen. 

Bei  zunehniendeni  Alter  schlieBt  sich  der  Kreis  wieder,  die  Wirbel- 
s^ule  sinkt  iniiiier  mvhr  in  Hire  kyphotische  Lieblingsstellung  zusauuneii, 
sie  nahert  sicli  wieder  tier  kindliciien  Ausgani^^sstoUung.  Etwa  bestchende 
Haltungsanonialien  werden  durch  Schwacherwerden  der  Muskeln 
inirner  scharfer  hervortreten,  bei  Starrwerden  der  Binder  werden 
die  Bewegungen  immer  mehr  eingesehrankt,  die  Wirbelsaule  wird  inimer 
weniger  aus  ihrer  Ruhestellung  heraus  bewegbar  sein.  Das  Bild  wird 
verstiirkt  durch  knuehenvenindernde  Prozesse,  die  gerade  ini  Alter 
in  Knochen  und  (ielenken  sich  gerne  festsetzen  (Athritis,  Gicht  uswA 
einGrund  mehr,  Haltungsanonialien  in  der  JugeBd^lill^r 
nur  als  Schonheitsfe  hler  zu  werten. 

Kinc  Mahnung  jcdiH-h  ^^laulx'  ich  nicht  iiborgeheu  zu  diirfcn,  es  betiifft  den 
Eiiifhi  li  vnii  I  it  age  rd  ;t  utT  iid  <■  r  Krankhei  t  a  u  f  die  Haltung.  Su  wie  die  Hal- 
tung einguter  Index  iiir  das  WuJdbetindeu  des  Kindt-s  ist.  ohtuiso  ist  auch  das  Wohl- 
befinden  des  Kiades  ein*'  V^iraussetzung  fiir  avinv  ^Mit»'  Haltung    Ein  SrhwachCT-- 
werden  der  Krafte  des  ( Irganisnuis  iibt  ebenso  t*ine  riickdrehende  Kraft  auf  die  Haltuig 
aus,  w|e  die  flichenden  Jahre.    Bei  langer  Bettruhe  streckt  sich  die  WirMitolie^ 
mefibar,  die  bestehenden  Kurven  flaeben  sich  bei  Wegfall  der  Bditt^mu;  elwiitl^ 
der  Krankc  erseheint,  wenn  er  das  crsteinal  das  Bett  verlftfit;  vid  gimer.  Diwtt'^ 
Nachlassen  der  Bander  nnd  Muskeispannung  ini  Verein  mit  der  Sebwielmst' An^ 
durch  liingero  l^ottruht'  so  lange  ungebrauchten  Haltemuskeln  muB  jedocli  YomAtsto 
herucksiciitigt  warden,  bt'sonders  daun,  wenn  Haltungsanonialien  vor- 
liegen.   Dioso  korincn  >irh  bei  A u  Bera r htlassung  von  Vorsirhtsmafi- 
regein  a uBero r d  c n  1 1  i r  h  \  e r ^ c  hh' r  htern.     Sn  ist  die  ott  beobachtete  Ver- 
schlechterimg  von  Ru(  kgrat>vri  kruininungen  boi  Frauen  nach  dem  Wochenbetf 
zu  erklaren;  der  Zustaud  dvr  SchwangurM  hait,  der  Geburtsprozefl,  die  SchwaohuBg 
des  Organisinus  Icisteri  •'iner  \'erschlorhterung  der  Haltung  groBeu  Vf»rschub,  be- 
sonders wenn  tlie  Frau  sich  In  der  ersteii  Zeit  nach  der  Geburt  nicht  srhont,  /u  (ruh 
uad  dann  zu  iange  anf  eininal  die  AVirbelsiiuic  belastet  und  dies  nicht  durch  faaufige 
Ruhelage  unterbrirht  (Vermeidung  von  frUheni  Sitzen!). 
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I.  Die  kyphotischen  Haltungsanomalien  (rundriickiger 

Typus). 

Infolge  der  entwicklungsgeschichtlich  bedingten,  groBen  Labilit&t 
der  Haltung  ist  es  nicht  leicht,  genaue  Anhaltspunkte  fiir  jene  Haltung 
zu  geben,  die  man  als  normal  bezeichnen  kann.  Die  Werte  miissen  immer 
in  ziemlich  weiten  Grenzen  schwanken.  Noch  normale  Spielarten 
und  schon  pathologische  Haitungstypen  flieBen  Jangsam  ineinander  iiber. 

Wie  schon  frtiher  erw&hnt,  soli  nach  Schulthefi  das  am  Kreazbein  gef&llte 
Lot  die  Brustkrummung  streifen.  Engelhardt  gibt  uns  in  einer  Arbeit  aus  der 
Langeschen  Klinik  Durchschnittszahlen  fiir  die  Bogenhdhe  der  Brust-  and  Lenden- 
krfimmung.  FUr  die  Brustkyphose  ergeben  sich  in  der  MittelsteUung  als  Normal- 
mafie  Bogenhdhen  von  7 — 11  cm,  fflr  die  Lendenkriimmong  solche  von  2-~5^  cm 
bei  einer  Normal beckenneigung  zwischen  29  und  35^  von  der  Spina  ilei  post,  but 
Spina  ilei  ext.  sup.  gemessen. 

Am  haufigsten  beobachten  wir  als  Abweichungen  von  der  Norm 
kyphotische  Haitungstypen.  Entweder  besteht  nur  eine  patho- 
logische Cbertreibung  der  normalen  Brustwirbelkyphose,  oder  eine 
UmsteUung  der  Hals-  oder  Lendenlordose  in  eine  Kyphose.  Die  Wirbel- 
s&ule kann  dabeiannd.herndihrenormale6eweg]ichkeitbehalten(lockere 
Kyphose)  oder  sie  kann  ihre  Bewegliehkeit  mehr  oder  weniger  ein- 
buBen  (versteifte  Kyphose). 

In  ihrer  auBeren  Erscheinung  sind  die  Kyphosen  auBerordentlich 
wechselnd,  je  nachdem  die  ganze  WirbelsSule  oder  nur  einzelne  Teile 
eine  st&rkere  Krummung  in  kyphotischem  Sinne  zeigen.  Ein  Formen- 
reichtum,  der  wieder  leicht  durch  das  Zusammenwirken  der  verschie- 
denen  Faktoren,  die  Entwicklungsgeschichte,  K5rperaufrichtung  und 
dabei  einspielende  ererbte  oder  erworbene  pathologische  Zusttode  in 
sich  birgt,  verstandlich  ist. 

Eine  atiologische  Ubersicht  orientiert  uns  leicht  iiber  die  ver- 
schiedenen  Formen. 

1.  Die  angeborene  Kyphose,  In  seltenen  Fallen  wird  die  embryonale  Kyphose 
bei  angeborenen  Mifibildungen  aufrecht  erhalten.  Spaltbildungen  der  Wirbels&ule, 
fesselnde  Ammionstr&nge ,  vorgeburtliche  Zwangshaltungen  nxieren  die  Wirbel- 
saule  bei  sonstiger  pathologischer  Beschaffenheit  des  Gewebes  in  dieser  Haltung 
(Gebhardt,  DieuUaf^  et  Gilles).  Die  Typen  zeichnen  sich  durch  hohen  Sitz  des 
Kriimmungsscheitels  aus  (vgl.  den  AusfaU  der  Cervikallordose  beim  Kretin). 

2.  Der  degenerative  Rundriicken.  Von  diesem  steht  ein  Teil  dem 
angeborenen  Rundriicken  nahe.  Wir  finden  ihn  mit  hochsten  Graden  als 
degenerativen  Rundriicken  (Fig.  12)  bei  geistig  Minderwertigen 
ausgebildet.  Diese  Formen  haben  mit  den  angeborenen  den  meist 
hochgelegenen  Kriimmungsscheitel  gemeinschaftlich. 
Mit  der  geringen  Entwicklung  des  Korpers  und  Geistes 
(Sprache)  ist  auch  die  Haltungsent wicklung  zurtickge- 
blieben;  die  endlich  erfolgte  retardierte  Korperaufrichtung  und  die 
Beanspruchung  f  uhrten  dann  zu  wechselnden  Formen  der  kyphotischen 
Haltung,  die  sich  alle  durch  groBe  Starrheit  auszeichnen. 

Als  Degenerationsmal  sehen  wir  diesen  Typus  sehr  h&ufig 
familiS^r  auftreten,  sich  durch  Generationen  forterben,  ebenso  wie 
andere  d.hnliche  Entartungserscheinungen  sich  mit  groBer  Z&higkeit 
in  Familien  und  Volkern  festsetzen,  immer  wieder  erscheinen  und  dann 
oft  als  Rassenmal  gewertet  werden.  (Hllufigkeit  des  Rundruckens  bei 
der  jiidischen  Rasse.) 
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Wir  f inden  ihn  auch  bei  sonst  gesunden,  muskelstarken  Individaen 
(Hoffa).  Nicht  Muskelschwache,  eher  eine  ererbte  Innervationsschwllclie 
(ler  Wirbclsaulenstrecker  ist  es,  die  gegen  diese  starre  kyphotische 
Einstellung  der  Wirbelsaule  nicht  anzuk&mpfen  vermag. 

Spastiker,  bei  denen  auch  ein  Mangel  an  Entwicklnngsenergie  oder  eine 
grdbere  V'erletzung  der  hdheren  Bewegungszentren  die  Rnckkehr  zu  tieferstehenden 
Haltungs-  und  Bewegungsformen  verursacht  hat,  zeigen  dorchwegs  diese  starre, 
rundriickige  Haltung,  die  durch  die  Insertionsannaherung  der  starkeren  Korper- 
beuger  weiterfixiert  wird. 

3.  Der  rachitische  Rondriiekeii.  Wenn  im  ersten  Jahre  ein  Kind 
aufgesetzt  wird,  ehe  der  Erector  trunci  kraftig  genug  ist,  die  Lenden- 

wirbels&ule  muskul&r  zu  fixie- 
ren,  so  stellt  sich  die  Wirbel- 
sftule  zu  einer  typischen  kypho- 
tischen  Kriimmung  an  den 
Grenzen  von  Brust-  und  Len- 
denwirbels&ule  ein.  Handelt 
es  sich  um  ein  rachitisches 
Kind,  so  wird  die  kyphotische 
Kriimmung  schon  wegen  der 
pathologischen  B&nderschlaff- 
heit  wesentlich  st&rker,  als 
bei  einem  normalen  Kinde; 
besonders  verhangnisvoU  kann 
aber  die  rachitische  Kyphose 
dann  werden,  wenn  sie  ver- 
steift.  Die  Regd  ist  aller- 
dings,  daB  durch  die  energische 
Lordosierung,  welche  mit  dem 
Gehen  und  Stehen  einsetzt, 
die  rachitische  Kyphose  wieder 
ohne  eigentliche  Behandlung 
verschwindet.  Doch  beobach- 
ten  wir,  daB  bei  einem  Teil 
dieser  Kinder  die  normale 
Lendenlordose  sich  nicht  aus- 
bildet  und  eine  unschone  K5r- 
perhaltung  (Flachriicken)  und 
machmal  direkt  einen  Typus 
inversus  mit  einer  Lenden- 
kyphose  bedingt  Bei  einem 
anderen  Teil  dieser  Kinder  ge- 
sellt  sich  zu  der  Kyphose  spater  auch  eine  Skoliose  hinzu.  Bei  der 
typischen  rachitischen  Kyphose  sitzt  der  Scheitei  der  Biegung  an  der 
(irenze  von  Brust-  und  Lendenwirbelsaule  (Fig.  13). 

Je  friiher  das  Kind  aufgesetzt  wurde,  desto  tiefer  ist  der  Kriim- 
mungsscheitel  dieser  Sitzkyphose.  Je  alter  das  Kind  ist,  je  spater  die 
hinzutrotende  Rachitis  ihre  destruktive  und  fixierende  Wirkung  geltend 
machte,  desto  hoher  riickt  der  Scheitelpunkt  der  kyphotischen  Kriim- 
mung hinauf.  Wenn  das  Kind  schon  gegangen  ist  und  sich  jedoch  noch 
in  jenem  Friihstadium  befand,  in  dem  die  Beckenneigung  noch  nicht 
ausgebildet  und  die  Lendenlordose  noch  wenig  bemerkbar  ist,  so  kann 
OS  zur  Ausbildung  einer  Kyphose  kommen,  deren  Kriimmungsscheitel 
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viel  h5her  im  Brustteil  liegt  (7.  —10.  Brustwirbel).  Die  Kriimmung  kann 
die  Weiterentwicklung  der  Haltung,  besonders,  wenn  noch  eine  ererbte 
Tendenz  mitspricht,  so  beeinflussen,  dafi  es  tiberhaupt  nieht  zur  normalen 
Ausbildung  der  Beckenneigung  kommt. 

Wir  haben  dann  einen  Rundriicken  vor  uns,  dessen  Scheitel  in 
der  Mitte  der  Brustwirbeisaule  (7.— 10.  Brustwirbel)  iiegt  und  der  so 
weit  uber  das  Ges&fi  vorspringen  kann,  dafi  ein  von  ihm  ausgehendes 
Lot,  ohne  das  Ges&B  zu  streifen,  mehrere  Zentimeter  hinter  den  Fersen 
den  Boden  erreicht.  Die  Halskriimmung  ist  oft  aueh  mit  in  den  Bogen 
einbezogen,  der  Kopf  steht  nach  vome  heraus  und  wird  erst  in  den 
oberen  Haisgelenken  gehoben. 

Die  verminderte  Beckenneigung  brinet  ein  Vorstehen  der  Symphyse,  diese 
wieder  Answ&rtsdrehung  der  Oberschenkel  nervor,  deren  Beziehung  zum  Plattfufi 
bekannt  ist.  So  sehen  wir  den  ganzen 
Korper  zu  einer  Karrikatur  umge- 
staltet,  der  wir  nicht  selten  begegnen. 

Die  kyphotische  Kurve 
der  Brustwirbeisaule  kann  je- 
doch  viel  kiirzer  und  seharfer 
sein,  besonders  bei  hoher 
sitzenden  Formen;  der  Radius 


Fig.  13.  Uocbgradige  rachitische  Fig.  14.  Starrer  famili&rer  hob Irnn der 
Sitzkyphose  (Scheitel  11  B.  W.)  Rucken  (die  Mutter  zeigt  dieselbe  Hal- 
vOllig  Starr  fixiert  A^/^jMir.  Kind.         tung).  Beachte:  Die  hochsitzende  Brust- 

krfimmung,  der  eine  tiefe  Einsattelung 
der  Lendenwirbels&ule  folgt. 

der  Kriimmung  ist  dann  ein  kleinerer,  die  Kurve  reicht  nur  bis  zu 
den  unteren  Lendenwirbeln,  dann  knickt  das  Kreuzbein  unter  starker 
Beckendrehung  nach  hinten  ab,  ein  Typus,  der  besonders  haufig  bei 
kyphotischen  rachitischen  Kindern  zu  beobachten  ist  (Hangebauch) 
(vgl.  auBerdem  das  rachitische  Becken  mit  Einsenkung  des  Kreuzbeines). 

Ist  der  Radius  noch  kleiner,  so  folgt  auf  die  starke  Brustkriimmung 
eine  tiefe  Lendenlordose.  Wir  sehen  jene  Haltungsanomalie  vor  uns, 
die  Staffel  als  den  hohlrunden  Riicken  (Fig.  14)  bezeichnet, 
welche  eine  Form  hat,  die  sehr  haufig  familiar  auftritt  und  nichts  als 
eine  Abart  des  runden  Ruckens  bedeutet. 

Lehrbuch  der  orthopjidischen  Chirui^e.  33 
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4.  Der  schlafte  Rundriicken.  Wir  sehen  Ihn  h&ufig  bei  Kindern 
im  Stadium  der  grofiten  Streckung  zwischen  9  und  13  Jahren.  Lange 
nennt  ihn  den  runden  Rticken  der  Schulkinder.  Die  starkste  Kriim- 
mung  finden  wir  in  der  Brustwirbelsaule.  Die  Haltungsentwicklung 
laBt  diesen  Typus  ohne  weiteres  verstandlich  erscheinen,  ja  man 
muB  sich  nur  wundern,  dafi  er  bei  der  jetzigen  Art  der 
Schulerziehung  nicht  haufiger  ist. 

£s  ist  jener  Zerfall  der  guten  Haltung,  der  eine  geschwUchte 
Konstitution  des  Kindes  anzeigt,  der  besonders  leicht  in  jener  Zeit  ein- 
tritt,  in  der  bei  groBtem  Langenwachstum  der  Knochen  die  Muskeln 

kaum  folgen  konnen  und  wie 
gedehnte  Gummibander  mit 
vermindertem  Querschnitt 
notdtirftig  die  Knochen  des 
Rumpfes  bedecken.  Sie  sind 
ihrer  Aufgabe  nicht  mehr  ge- 
wachsen,  die  Brustwirbelsftule 
kehrt  immer  mehr  in  ihre 
Ruhestellung  zuruck  und  sinkt 
nach  vorn  zusammen  (Fig.  15). 
Die  Schwachung  des  Korpers 
durch  Eulturschadlichkeiten, 
das  viele  Schulsitzen  in  ge- 
beugter  Stellung,  schlechte 
Schulbanke,  hohe  Schulan- 
spriiche  an  den  kindlichen 
Korper,  der  gerade  in  dieser 
Zeit  der  nahenden  Ge- 
schlechtsreife  Schonung  und 
Hilfe  bedarf,  lassen  diesen 
Typus  so  auBerordentlich 
haufig  auftreten,  daB  man 
ihn  cUrekt  als  Schulkrank- 
heit  zUhlen  kann. 

Kein  ^ewissenhafter  Haus- 
arzt  soli  dieses  Symptom  des 
Haltungszerfalles  ubersenen,  er  ist 
ein  feiner  Zeiger  fur  die  sin- 
kende  Lebenskraft  des  Kin- 
des and  soli  nicht  leichteenommen 
werden.  Die  Schwachung  der 
Riickenmuskeln,  die  vorgebeugte 
Haltung  mit  dem  vorgesunkenen  Schultergiirtel  und  den  riickwarts  abstehenden 
Schulterbl&ttern  beeintrachtigen  bei  dem  engen  Zusammenhang  zwischen  Atmung 
und  Haltung  die  Widerstandskraft  des  Kindes  auBerordentlich.  Die  Almung  wird 
flachy  der  abdominale  Typus  Uberwiegt 

Andererseits  konnte  ich  Kinder  bei  den  Untersuchungen  beobachten,  bei 
denen  die  fehlende  thorakale  Atmung  eine  vollstandig  zuriickgebliebene  Thorax- 
en  twicklung  bedingten,  die  mit  einer  hochgradigen,  rundriickigen  Einstellung  der 
Wirbebaule  im  Sinne  des  schlaffen  Rundriickens  verbunden  war  (respiratortecher 
Rundriicken).  Ebenso  wie  eine  krafti^e  Brustatmung  einen  standigen  Reiz  auf 
die  Korperstrecker  bei  sonst  nicht  zu  tief  gesunkenem  Allgemeinbefinden  ausUbt, 
so  wird  bei  mangelnder  Brustatmung  auch  die  Entwicklung  der  Korperstrecker 
ausbleiben.  Fortdauemde  Schadigungen  der  Atemorgane,  Atembehinderungen 
konnen  bei  nicht  geniigender  Ausbildung  der  Strecker  durch  den  Zug  der  respirato- 
rischen  Krafte  die  Haltungsentwicklung  ebenso  schadigen  und  die  kyphotische  Ein- 


Fig.  15.    Schlaffer  Rundrucken  (8j&hr.  Kind) 
ist  auf  Anfforderung  hin  ausgleichbar,  doch 
kehrt  das  Kind  bald  in  diese  Ruhestellung 
zuriick.    (Schlechte  Thoraxatmung.) 
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stellung  begUnstigen,  wie  die  Wirbelsaule  im  Schlafe  (J  an  sen)  bei  Aufierfunktion- 
treten  der  Korperstrecker  oder  bei  hochgradig  an&mischen  z.  B.  durch  Tuberkulose 
berunter^ekommenen  Individuen  dem  respiratoriscbenZuge  derAtemmuskeln  beiLuft- 
hunger  nicht  den  ndtigen  Widerstand  gegen  die  Kypbosierung  entgegenzusetzen  vermag. 

Der  respiratoriscbe  Rundrucken(Fig.  16)  stellt  also  gewissermafien 
dtes  Extrem  des  scblaffen  dnrchMuskelschwache  bedingtenRundriickens 
yor.  Mit  diesem  bebaftete  Kinder  scbalten  die  Brustatmung  immer  mebr  aus;  icb 
konnte  bei  derartieen  Kindem  bei  einer  Beobacbtongszeit  von  3 — 5  Minuten  bin- 
durch  nur  leicbte  abdominelle  Flankenatmnng  beobacbten,  ohne  eine  einzige  Rippen- 
bebung  und  damit  paralJellanfender  Streckung  der  Wirbels&ule. 

Der  eingesunkene,  steil  abfallende  asthenische  Tborax  (vd.  Thoraxentwick- 
lung),  die  aufierordentlicbe  Enge  der  oberen  Brustapertur,  die  scnlecbte  Ventilation 
der  Lungen  riickt  bei  der  mangelnden  Atemtiefe 

die  Grefanr  der  Tuberkuloseinfektion  bei  diesen  In-   

dividuen  immer  n&ber,  wie  die  Untersucbungen  von 
Freund  und  Harras  es  unzweifelbaft  erscbeinen 
lassen.  Wenn  vielleicht  aucb  in  der  Besprechung 
der  letzten  Ursacben  dieser  Entwicklungsstorungen 
einzelnen  Momenten  nocb  nicbt  alJgemein  an- 
erkannte  Bedeutung  zugemessen  wurde,  wie  z.  B. 
der  zu  friihen  Verknocherung  der  Rippenknorpel, 
so  bleibt  doch  die  Tatsache,  daB  Individuen,  die 
mit  derartigen  Haltungs-  und  Thoraxanomalien 
bebaftet  sind,  ^egen  die  Tuberkulose  weniger 
widerstandfahig  sind,  unumstritten:  daherauch 
die  groBe  volks wirtscba f tliche  Be- 
deutung, die  die Beachtung dieser  Hal- 
tungsano malie  verdient. 

5.  Der  professionelle  Rundnicken 

(muskularer  Rundriicken)  Die  ohnehin 
schon  entwicklungsgeschichtlich  motdvierte 
Krftftedifferenz  zwischen  den  Beugem  und 
Streckern  des  Rumpf es  wird  noch  vermehrt 
durch  einseitige  Ausbildung  der  Beuger  und 
VemachllLssigung  der  Strecker.  In  Masse  und 
Lage  denBeugern  eher  nachstehend  als  uber- 
legen,  kommen  die  Strecker  des  Rumples 
aufierdem  durch  die  meisten  Stellungen  und 
Tatigkeiten,  die  der  Mensch  vom  Embryo- 
nalleben  bis  zum  Ministertisch  einzunehmen 
pflegt,  ins  Hintertreffen.  Sowohl  das  tag- 
liche  Leben  durch  die  Arbeit  und  Sitzbe- 
schaftigung,  wie  auch  vielfach  unverniinf- 
tige  korperlicheErziehungvermehren  z.  B. 
durch  einseitiges  Turnen  oft  den  Schaden. 

Der  professionelle  Rundriicken  zeigt 
meist  eine  Vermehrung  der  Kyphose  der 
Brustwirbelsaule.    Bei  schweren,  jedoch 
seltenen  Formen  kann  aber  auch  Lenden-,  ja  sogar  Halslordose  ver- 
schwunden  sein,  so  daB  das  Bild  der  Totalkyphose  entsteht. 

Der  groiite  Teil  der  Arbeit,  die  wir  mit  Armen  und  Beinen  leisten,  Heben  von 
Lasten,  Tragen  dieser  auf  dem  Riicken,  Bergsteigen,  Radfahren  und  scbliefilich 
die  ganze  Sitzarbeit  wirken  in  diesem  Sinne.  Nur  wenige  Tfttigkeiten,  Tragen  von 
Lasten  auf  dem  Kopfe,  Zehengang,  Lauf,  Schwimmen,  starken  die  Streckmuskeln. 
VonTumiibungen  sind  es  insbesondere  die  der  schwediscben  Gymnastik  entnommenen 
Gmppen,  die  die  Streckung  der  Wirbelsaule  zum  Ziele  haben,  w&hrend  viele  beliebte 
Gruppen  des  deutscben  Tumens  mebr  einseitig  die  Beuger  ausbilden  (Recktumen, 
Klettem,  Barren iibungen).  Eine  Parallele  hierzu  bietet  auch  der  hocl^radige 
,,hohe  Rundriicken'',  den  ich  bei  Kindem  nach  iiberstandenen  iangwierigen  Tetanus 

33* 


Fig.  1 6.  Respiratorischer Rund- 
riicken, fehlende  Brustatmung, 
eingesunkener  Thorax,  durch 
mehrere  Minuten  nur  leichte 
abdominelle  u.  Flankenatmnng 
bemerkbar.  Beachte :  Die  totale 
Kyphose  mit  sakrolumbaler 
Abknickung,  die  auBerordent- 
lich  geringe  Thorax  tiefe,  steiles 
Abfallen  der  Rippen. 
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zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Der  langdaaerndc  Kontraktionszustand  des 
fiberwiegenden  Beuger  ist  als  Atiologie  anzusprecheD. 

Aiu-h  die  Cberausbildung  des  SchuJtergurtels,  insbesondere  der  Mm.  pectorales 
fahren  zu  einer  Verkurzung  der  Miiskeln  (Fig.  17),  die  den  SchuJtergurtel  nach 
vorn  Ziehen  und  durch  ihre  Verbindung  mit  der  Wirbelsaule  diese  im  kyphotischen 
Sinne  zu  krummen  imstande  sind  (Rundrucken  der  Schwerathleten). 

Kommt  zu  einer  sehon  urspriiglich  rundriiekigen  Haltung  noch 
eine  Verkiirzung  der  Beugemuskeln  hinzu,  so  wird  sich  die  Deformitat 
rasch  vermehren,  daher  die  Wichtigkeit  rationeller  Haltungsgym- 
nastik  und  die  Vermeidung  aller  Ubungen,  die  im  deformierenden 
Sinne  dadurch  wirken,  daB  sie  einseitig  die  Beuger  des  Rumpfes  und 
Vorzieher  des  Schultergiirtels  kraftigen. 

Auch  die  zu  groBe  Beiastung  des  Schultergiirtels  an  seinem  distalen 
Ende  (Tragen  von  groBen  Kleiderlasten)  verniag  in  kyphosierendem 

Sinne  zu  wirken.  Der 
Schuitergurtel  gieitet 
nach  vorn  und  vermehrt 
die  Kyphose,  die  Schui- 
terbiatter  stehen  fliigel- 
formig  ab. 

6.  Der  ninde 
Riicken  der  Greise  be- 
deutet  eine  Ruckkehr 

zur  fruhkindlichen 
Form,  derTotaikyphose 
hervorgerufen  durch 
Schwachwerden  der 
Haltemuskein  der  Wir- 
belsaule, verstarkt 
durch  arthritische  Pa- 
resen,  die  die  Wirbel- 
saule in  ihre  Ruhestel- 

lung  zuriickkehren 
lassen  und  sie  in  der- 
selben  fixieren. 


Fig.  17.    Hocbgradiger,  familiarer  Rundriicken  mit 
starker  Verlagerung  des  Schultergiirtels  und  Ver- 
kiirzung der  Mm.  Pectorales. 


Die  Diagnose  des 
KundrQckens 


kann  trotz  der  groBen 
Verschiedenheit  der  ein- 
zelnen  Typen  keine  besondere  Schwierigkeiten  machen.  Auch  das  Laien- 
auge  empfindet  schon  leichte  Abweichungen  vom  normalen  Schonheits- 
typus  als  unschon  und  der  Blick  des  Arztes  wird  noch  eher  die  unrichtige 
Einstellung  der  Wirbelsaule  zu  erkennen  vermogen,  auch  wenn,  wie  schon 
gesagt,  zvvischen  normal  und  abnormal  keine  starre  Grenze  zu  Ziehen  ist. 

Die  einzige  Schwierigkeit  kann  im  jugendlichen  Alter  die  Diffe- 
rentialdiagnose  zwischen  einer  rachitischcn  Kyphose  und  Spondylitis 
bilden.  Handelt  es  sich  nur  um  eine  hin  und  wieder  eingenommene 
kyphotische  Haltung,  so  wird  dieselbe  bei  Bauchlage,  besonders  wenn 
man  die  Bcine  aufhcbt,  meist  verschwinden,  und  eine  Lendenlordose 
sich  einstellen.  Die  rachitische  Sitzkyphose  (Fig.  18a  u.  b)  ist 
nur  in  hoheren  Graden  fixiert  und  dann  immer  mehr  flachbogig, 
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wahrend  die  spondylitische  Kyphose  auch  im  Initial- 
stadium  bostehen  bleibt  und  niehr  spitzwinkelig  abgc- 
knickt  erseheint;  dem  Versuche  einer  Korrektur  wird 
mit  SchmerzauBerungen 
widerstrcbt. 

Gerade  diese  angstlich  ein- 
gehaltene  Schmerzstellung,  bei  der 
die  Wirbelsaule  durch  ihre  Halte- 
muskulatur  gcgen  jede  Bewcgung 
fcstgestellt  wird,  muU  als  patho- 
gimmonisches    Mcrknial  gelten. 

Man  lasso  das  Kind  aktive 
Bewegungcn  ausfiihren,  sich  um- 
drehen,  nach  derSeitP  bicgen,  I'inen 
Gegenstand  vom  Bodcn  a  uf  he  ben, 
da  wird  man  sofort  die  angstliche 
Innehaltung  der  Schmerzstellung 
und  die  vollige  Fixierung  der  Wir- 
belsaule im  erkrankten  Abschnitte 
bemerken. 

l?ei  einer  rachitischen  Ky- 
phose sind  Bewegungen  nur  bei 
liorider  Rachitis  schmerzhaft  und 
die  Schmerzhaftigkeit  beschriinkt 
sich  dann  aber  nicht  nur  auf 
d e n  e r k r a n kt e nWi  r b e  1  s  ji u  1  e n- 
abschnitt  (allgemeine  Druck- 
empfindlichkeit  der  Knochen).  Die 
Bewegungen  sind  vie!  freier,  der 
Ausdruck  des  (Jesichtes  nicht  so 
angstlich,  das  Kind  sitzt,  ohne 
sich  mit  den  Armen  zu  stutzen, 
es  fehlen  auch  die  iibrigen  Druck- 
erscheinungen  von  seiten  des 
Riickenmarkes,  Sensibilitats-  und 
Motilitatsstorungen  Flrhohung  der 
Reflexe  usw. 


V 


Fig.  18b.    Dasselbo  Kind  wie  Fig.  iSa.    Die  Kyphose  liiBt  sich  in  Hauchlacre 
iiicht  ausgleichen  (fixieit). 


V'lg.  18a.  RachitischeSitzkyphose,  etwas  hOher 
sitzend  (Scheitel  11  B.  W.),  die  Fixation  ist 
bereits  soweit  gediehen,  daB  sich  die  Deformi- 
tilt  bei  passiver  Lordosierung  nicht  ausgleicht. 
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Bei  grdfieren  Kindern  und  Erwachsenen  sto6t  eine  Difierentialdiagnose 
aul  gar  keine  Schwierigkeiten,  das  knopffdrmiee  Vorragen  eines  Wirbelfortsatses 
wird  besonders  bei  Schmerzhaftigkeit  desselben  die  Diagnose  auf  Spondylitis  sicher- 
steUen,  wenn  auch  die  ganze  Wirbels&ole  ober  and  unter  dem  erkrankten  Wirbel 
sofort  in  ihre  MittelsteUung  zuriickkehrt  und  einen  Rundriicken  vort&uscht.  Die 
Angaben  des  Patienten  werden  im  Verein  mit  den  frnher  angegebenen  Symptomen 
die  Diagnose  leicht  machen. 

Eines  vergesse  man  dabei  nicht,  dafi  auch  bei  normaler  Wirbels&ule  Dom- 
fortsatze  aus  der  Keihe  vorspringen  konnen  (vgl.  die  Vertebra  prominens,  der  7.  Hals- 
wirbel);  auch  sonst  zeigt  die  Wirbels&ule  scIlt  h&ufig  kleine  Abweichungen  in  Iron- 
taler  und  sagittaler  Richtung,  die  wohl  als  eine  Reihe  von  kompensatorischen 
Ejrilmmungen  bei  kleinen  Deviationen  angesehen  verden  kdnnen  (zerworfene 
Wirbels&ule),  doch  sind  dergleichen  vorspringende  Wirbel  niemals  so  auff&Uig 
und  auf  jeden  Fall  niemals  schmerzhaft,  wie  ein  erkrankter  Wirbel. 

Plotzlich  eintretende  oder  in  kurzer  Zeit  ablaufende  Eypho- 
sierung  der  Wirbel8d.ule  mufi  immer  auf  einen  pathologischen  knochen- 
erweichenden  Prozefi  der  WirbeMule  deuten:  Osteomaiacie,  bSsartige 
Neubildungen  der  WirbelsHule. 

Bei  rascher  zunehmender  Eyphosierung  als  es  den  normalen 
Alterserscheinungen  entspricht,  denke  man  immer  an  arthritische  de- 
formierende  Prozesse  (Arthritis  deformans,  Arthritis  chronica). 

Die  Prognose 

der  verschiedenen  Typen  des  Rundriickens  wurde  schon  gelegentlich 
der  Symptomatologie  gestreift.  Leichte  Sitzkyphosen  kleiner  Kinder 
gleichen  sich  nach  der  Auf  richtung  des  KQrpers  aus,  wenn  nicht  familiare 
Anlagen  oder  zu  hochgradige  Mxierung  hier  komplizierend  eintreten 
und  die  Spuren  dieser  fruhen  Haltungsanomalie  sich  dann  noch  weiter 
in  der  Haltungsentwicklung  storend  geltend  machen  (Flachriicken, 
verminderte  Beckenneigung). 

Die  schlechteste  Prognose  geb  en  der  ererbte  degenerative 
und  starre  rachitische  Rundriicken,  besonders,  wenn  noch  andere 
schadigende  Momente,  schlechte  Sauglingspflege,  unverniinftige  kdrper- 
liche  Erziehung  mit  im  deformierenden  Sinne  einwirken.  Da  wird  es 
sehr  bald  zur  nutritiven  Verkurzung  der  sonst  krMtigen  Muskulatur 
kommen,  die  Deformitat  wird  sich  mit  zunehmendem  Alter  verschlech- 
tern.  Auch  bei  sonst  krMtigem  Korperbau  wird  die  mangelhafte  Brust- 
atmung  sich  unangenehm  fiihlbar  machen,  die  geringe  Benutzung  der 
Rippenknorpel  wird  eine  friihe  Verknocherung  derselben  begunstigen 
(Emphysemgefahr). 

Bei  Schuluntersuchungen  fand  ich  aufierordentlich  h&ufig  bei  Kindern  mit 
sonstigen  rhachitischen  Merkmalen  (Thoraxeinziehung,  rhachitische  Sch&delbildung, 
Zahnbildung)  eine  Versteifung  der  Brustwirbels&ule  und  zwar  haupts&chlich  zwischen 
dem  7.  und  11.  Brustwirbel,  die  die  ganze  Brustwirbels&ule  immer  wieder  in  eine 
kyphotische  Haltung  zwang  und  den  g^anzen  Haltungstypus  beherrschte.  Sehr  h&ufig 
wohnt  gerade  diesen  Versteifungen  eine  skoliosierende  Komponente  inne,  die  dann 
w&hrend  der  Schulzeit  mit  zur  Entstehung  von  Skoliosen  Veranlassung  gibt.  Es 
ist  daher  nicht  frtth  ^enug  auf  derartige  versteifungen  zu  achten  und  aui  die  Be- 
seitigung  dieser  fur  die  Haltungsentwicklung  aufierordentlich  stdrenden  Deformit&t 
hinzuarbeiten. 

Bessere  Prognose  geben  der  schlaffe  Rundriicken  und  die  astheni- 
schen  Formen,  Bei  Starkung  der  Muskulatur  und  Hebung  des  Allgemein- 
zustandes  kann  sich  die  Haltungsanomalie  wieder  beheben  lassen,  be- 
sonders, wenn  eine  zweckentsprechende  Therapie  und  Erziehung  ein- 
setzt.    Sonst  ist  bei  diesen  schlaffen  und  besonders  bei  den  respira- 
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torischen  Formen  die  friiherwfthnte  Gefahr  der  Tuberkuloseinfoktion 
sehr  naheliegend. 

Die  Therapie 

muB  sich  in  erster  Linie  als  Prophylaxe  in  einer  ordentlichen 
tJberwachung  der  Eleinkinderzeit  betfttigen.  SachedesHausarztes, 
des  Orthop&den  ist  es,  die  Eltern  auf  die  formgebende 
Wichtigkeit  dieses  Lebensabschnittes  aufmerksam  zu 
machen,  insbesondere  dann,  wenn  famili&re  Anlage,  Neigung  zu 
Rachitis,  die  normale  Korperaufrichtung  bedrohen.  Unbedingtes 
Abwarten  der  aktiven  Korperaufrichtung,  Begtinstigung  der  Kriech- 
periode  und  Unterlassung  des  friihen  Aufstellens,  beson- 
ders  aber  Aufsetzen  der  Kinder,  Anhalten  der  Kinder  zu 
ordentlichem  tiefen  Atmen,  zu  Spiel  und  Aufenthalt  im  Freien, 
vemiinftige  Luftabh&rtung  der  Kinder  unter  Vermeidung  von  alien  die 
Lebensenergie  herabsetzenden  und  sch&digenden  Mafiregeln  (Ealt- 
wasserprozeduren),  mdglichste  Einschrtokung  aller  Spiele,  bei  denen 
]&ngerdauernde  Sitzhaltung  eingenommen  werden  mufi,  sind 
als  wichtige  prophylaktische  Vorschrfften  zu  bezeichnen. 

Ber  Eleidung  der  kleinen  Kinder  mu6  eine  gewisse  Aufmerksamkeit  zuge- 
wendet  werden.  Die  Kleiderlast  soil  nicht  einzig  und  aUein  dem  schwachen  Schulter- 

fiirtel  tibertragen  werden,  I>urch  anschliefiende,  den  Kdrper  nicht  einengende 
.eibchen  soil  die  Last  verteilt  werden,  die  schwereren  Kleider  der  unteren  K5rper- 
h&lfte,  dem  Beckens^iirtel,  nur  die  leichteren  Jftckchen  dem  Schultergilrtel  zugeteilt 
werden.  Neue  Kleider  sollen  nicht  in  schlechtester,  sondern  in  mdg- 
lichst  guter  Haltung  angemessen  werden,  sonst  wirken  sie  in  entgegen- 
^esetztem  Sinne  wie  ein  Geradhalter,  jedoch  viel  ausgiebiger  als  dieser,  denn 
ihre  Wirkung  wird  von  den  Entwicklungsgesetzen  begiinstigt.  Alle  Leibchen 
seien  riickwarts  eng  und  ftber  die  Brust  weit. 

Eine  wichtige  Aufgabe  f&Ut  dem  Schularzt  zu.  Die  Dimensionierung  der 
Schulb&nke,  die  Eorrektur  der  Augen  bei  Eurzsichtigen  vermdgen  viel  Krummsitzen 
und  viele  Haltungsanomalien  zu  verhUten.  Schw&chliche  Kinder  oder 
durch  lange  Krankheiten  herabgeko m mene  Kinde r  sollen  nicht 
sofortinden  vollenSchulbetrieb  kommen.  Aufier  sonstiger  Sch&digung 
des  Organismus  ist  auch  ihre  weitere  Haltungsentwicklun^  in  grofier  Gefahr. 

Bin  besonderes  Augenmerk  ^ebiihrt  den  kdrpererziehlichen  Fragen,  der  Schul- 
hygiene,  die  sich  insbesondere  an!  die  Regelung  der  Sitzzeitdauer,  Pauseneinschaltung 
und  deren  Ausniitzung  bezieht.  Tumen  una  Spiel  sollen  in  der  frUher  erwahnten 
Weise  der  sch&digenden  Einwirkung  des  Schulsitzens  entgegenarbeiten.  Sache  des 
Schularztes  wird  es  sein,  hier  seine  wamende  Stimme  zur  Geltung  zu  brinsen. 
Auch  fur  das  Verhalten  der  Kinder  im  Hause  soli  der  Arzt  entsprechende  Ratscmkge 
erteilen,  besonders,  wenn  gehauftes  Vorkommen  von  Haltungsanomalien  dies  not- 
wendig  erscheinen  lassen.  Haufiges  Einnehmen  von  Bauchlage,  in  welcher 
die  Kinder  fast  alle  ihre  Hausarbeiten  f  Qr  die  Schule  erledisen  konnen, 
Verbieten  von  Beschaftigungen,  die  die  Verl&ngerung  der  Sitzzeit  erheischen,  Hand- 
arbeit,  Klavierspiel  usw. 

Bei  schon  ausgebildeten  rundriickigen  Haltungen  wird  die  The- 
rapie aktiver  eingreifen  miissen. 

Bei  einer  schon  fixierten  rachitischen  Kyphose  wird  man  jedes 
Aufsetzen  und  Aufnehmen  des  Kindes  strenge  verbieten.  Bei  Tage 
nimmt  das  Kind  Bauchlage  ein,  in  der  Nacht  Buckenlage,  in  der  es 
durch  ein  von  einem  Armelloch  zum  anderen  uber  den  Biickenteil  des 
Leibchens  genfthten  Streifen  festgehalten  werden  kann.  Der  Gurt  geht 
urns  Bett  herum  und  hindert  das  Kind  so,  ohne  es  weiter  in  den  Be- 
wegungen  zu  hemmen,  sowohl  am  Aufsitzen,  als  auch  am  Zusammen- 
kauern  in  Seitenlage. 
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Noch  energischer  kann  diese  Fixierung  festgehalten  werden,  wenn  ein  diinnes, 
miederartiges  Leibchen  mit  kurzen  Armelchen  durch  ahnliche  Bander  der  Lange, 
wie  der  Quere  nach  an  die  Bettunterlage  fixiert  wird.  Das  Leibchen  kann  vome  durch 
Bander  oder  Knopfe  ^eschlossen  werden,  das  Kind  kann  nun  weder  in  der  Langs- 
noch  in  der  Quervornchtung  seine  Lage  gegen  die  Bettunterlage  verandern.  Ein 
unter  das  Miederchen  eingeschobenes  Polster  oder  eine  dort  festgeheftete  Rolle  ver* 
mag  eine  ausgezeichnete  Dauerwirkung  zu  entfalten,  was  bei  den  sonstigen  vagen 
Angaben  „eine  Rolle  unter  den  Rucken  des  Kindes  zu  schieben",  schon  durch  die 
Unruhe  des  Kindes  unmoglich  gemacht  wird.  Nur  bei  ganz  genauer  Angabe 
einer  derartigen  KorrektionsmaBnahme  durch  den  Arzt  ist  ein  Erfolg  zu  erwarten 
und  dies  auch  nur  dann,  wenn  man  es  mit  verniinftigem  Eltern material  zu 
tun  hat.  Bei  diesbezuglichen  Zweifeln  legt  man  das  Kind  besser  in  ein  Gipsbett, 
dessen  Anfertigung  ich  in  ahnlicher  Weise  wie  Klapp  durchfiihre  (vorherige  An- 
fertigung  der  Gipsplatte  und  Anmodellierung  derselben  an  das  in  Bauchlage  liegende 
moglichst  „korrigierte"  Kind),  vgl.  Spondylitisgipsbett. 

Durch  Riickenmassage  kann  die  schwache  Streckmuskulatur  in 
ihrer  Funktion  unterstUtzt  werden.  Durch  strenges  Einhalten  der 
Bauchlage  und  Beschaftigung  der  Kinder  in  dieser  Stellung  kann  die 
Lordosierung  werden.    Bei  groBeren  Kindern  ist  der  Eppstein- 


Fi^.  19.  Aufbftumen  (vgl.  Trockenschwimmen)  hOheres  Aufbftumen  wftre  unrichtig, 
well  dadurch  die  Lendenlordose  vermehrt  wird.  Beachte  die  Haltung  der  Arme, 
die  ein  vOlliges  Zuriicknehmen  der  Schulterblfttter  garantieren,  ohne  sie  nach 
vorne  zu  drehen,  wie  bei  einer  Verschrftnkung  der  Arme  oder  Finger  rf&ckwftrts. 

sche  Schaukelstuhl  auBerordentlich  zu  empfehlen.  Auch  Kriech- 
bewegungen,  auf  deren  Wert  ich  schon  wiederholt  hingewiesen  habe, 
wirken  in  demselben  Sinne.  Sie  sollen  fiir  diese  Kinder  die 
einzige  Bewegungsart  bilden,  bis  die  Deformitat  voUig 
verschwunden  ist. 

Die  iibrigen  Typen  des  kindlichen  Rundriickens,  so  wohl  diedegene- 
rative  starre  Form  inkl.  der  spastischen  Spielart  wie  die 
schlaffen  asthenischen  Formen  konnen  beziiglich  der 
Therapie  gemeinsam  abgehandelt  werden. 

Der  Unterschied  wird  nur  der  sein,  daB  wir  bei  den  schlaffen 
Formen  mit  aktiver  Gymnastik  auskommen  werden,  wahrend  die 
starren  Formen  groBere  Eingriffe  notwendig  machen  werden.  Das 
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Hauptaugenmerk  muB  bei  den  aktiven  Ubungen  unter  genauer  Speziali- 
sierung  des  Krummungstypus  hauptsachlich  darauf  gerichtet  werden, 
eine  Streckung  des  kyphotischen  Abschnittes  zu  erreichen. 

Haben  wir  eine  Totalkyphose  mit  geringer  Beckenneigung  vor 
uns,  so  wird  die  Auswahl  verbal tnismaBig  leicht  sein.  Jede  Cbung, 
welche  die  Lordosierung  zum  Ziele  hat,  wird  hier  nutz- 
bringend  sein:  Rumpfriick  wartsbeugen  und  Ru  mpfriick  warts - 
senken,  Aufbaumen  vom  Boden,  Sch wimmiibungen,  Troeken- 
schwimmen  (Fig.  19)  mit  freigehaltenem  Oberkorper,  Hang- 
stand  bei  tiefhangenden  Ringen,  volJstandige  Lordosierung  durch 
Einhaken  von  Hto- 
den  und  FuBen  in 
die  Ringe  zum 
„Nest''  konnen  da 
empfohlen  werden. 

Ganz  anders 
aber  ist  es,  wenn 

die  kyphotische 
Form  sich  mit  einer 
bestehenden  Ein- 
sattelung  der  Len- 

denwirbelsaule 
kompensiert,  was 
die  viel  haufigere 
Form  ist  und  be- 
sonders  bei  schJaf- 
fen  Formen  als  die 
Regel  anzusehen 
ist.  Wenn  hier  der 
Korper  riick warts 
gebeugt  wird,  so  ge- 
schieht  dieRiieknei- 
gung  ausschJieB- 
lich  unter  star- 
kerer  Lordosie- 
rung der  ohne- 
hin  schon  stark 

gekriimmten 
Lendenwirbel- 
sauJe,  die  starre 
Brustk'yphose 
bleibt  gleieh,  ja 
sie  wird  sehr  haufig 
durch  kompensie- 

rendes  Vorschieben  des  Kopfes  noch  vermehrt,  eine  SteJlung,  die  man 
nicht  seJten  auch  bei  der  sog.  strammen  HaJtung  der  Turner  be- 
obachten  kann. 

Die  hier  zu  empfehlende  UbungsfoJge  ist  schon  eine  kom- 
pliziertere.  Hier  muB  in  erster  Linie  die  Lendenlordose  verflacht,  die 
LendenwirbeJsaule  gegen  das  Becken  unter  Anspannung  der  Bauch- 
muskeln  festgesteJlt  werden  und  jetzt  erst  kann  der  ubrige  TeiJ  der 
Wirbelsaule  die  Ubung  in  lordosierendem  Sinne  ausfuhren.    In  praxi 


v. 


Fig.  20.   Ausfahriing  der  Spannbeuge.    Arme  sind  in 
leichtem  Bogen  gebalten,  werden  langsam  nach  aufwftrts 
gehoben ;  der  Blick  folgt  den  H&nden.   Die  Bauchmasku- 
latur  ist  angespannt. 
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wird  sich  diese  tJbung  nach  meiner  Erfahrung  bei  Kindern  am  besten 
in  folgender  Weise  durchfuhren  lassen. 

Man  l&fit  die  Kiilder  die  Bauchmuskeln  anspannen  unter  ganz  leichter  Vor- 
neigung  des  Oberkdrpefs.  Durch  Auflegen  der  H&nde  auf  die  gespannte  vordere 
Bauchwand  sollen  sich  die  Kinder  von  dem  Zostand  der  Muskulatur  fiberzeugen. 
(Es  tragt  dies  zur  Fixierung  des  Muskelbildes  im  Ged&chtnis  wesentlich  bei.) 
Nachdem  dies  eingeiibt  ist,  lordert  man  die  Kinder  auf,  aus  dieser  Stellung  die  Arme 
langsam  iiber  den^opf  zu  heben,  vrobei  die  Augen  immer  auf  die  Fingerspitzen  gerich- 
tet  bleiben  sollen  (Fig*  20).  Bei  dieser  Bewegung  mufi  der  Rumpf,  die  Brustwirbel- 
s^ule  sich  strecken,  ddr  Kopf  nach  ruckw&rts  senommen  werden,  wenn  man  darauf 
sieht,  dafi  das  Kinn  ilicht  gehoben  werden  darf.  Dabei  bleiben  natiirlich  die  Bauch- 
musk^  immer  ange^annt.  Bei  kleinen  Kindern  erreicht  man  eine  sichere  Streckong 
der  Wirbelsaule  auch  durch  die  Aufforderung,  „m5glich8t  grofi  zu  werden", 
doch  ist  schon  im  6.,  6.  Lebensjahre  eine  ganz  gut  ausgefiihrte  Spannbeuge  nach 
obigem  Obungsrezept  zu  erreichen.  Die  Cbung  ist  natunich,  besonders  im  Anfang 
nor  als  Einzeliibung  zu  verwenden. 

Im  gleichen  Sinne  sollen  auch  alle  iibrigen  Rumpfiibungen  durchgefuhrt 
werden,  wie  Rumpfsenken  riickw&rts,  Rumpfsdnken  vorw&rts  im  aufrechten  Stand, 
wie  aus  dem  K^estande,  sowie  alle  anderen  Cbungen,  die  die  StUrkung  der  Rumpf- 
muskulatur  und  die  Beweglichmachung  der  Wirbelsftule  zum  Ziele  haben.  (Rumpf- 
kreisen  an  den  Ringen,  RumpfroUen,  Bogenstand,  verschiedene  Obungen  an  Ge- 
riiten,  besonders  an  der  schwedischen  Lattenwand  (Ribbstoll).| 


Fig.  21a,  b,  c.  Die  Seitbeugehaltung  der  Arme  ist  dem  fiblichen  „  Faust  an  die 
Brust^'  us  Ausgangsstellung  vorzuziehen,  weil  bei  letzterer  Stellung  durch  das 
ZurAckschieben  der  Ellenbogen,  die  Schulterblfttter  nach  oben  und  vome  gedrftngt 
bzw.  gedreht  werden.  (Aus  ^Gyranastiks  Selskabs  Waegbilleder**).  ab  richtige 
Armhaltung;  c  falsche  Armhaltung. 

Immer  ist  noch  zu  beriicksichtigen,  dafi  bei  alien  Dbungen  auf  mdglichstes 
Zuriicknehmen  der  Schulterblattergeachtet  werden  mufi.  Die  Dehnung  der  verkflrzten 
Brustmuskeln,  die  Kraftigung  der  geschw&chten  Rfickzieher  des  SchulterglLrtels 
ist  mit  eine  der  Hauptaufgaben  dieses  Teiles  der  Gymnastik. 

Dabei  darf  nicht  vergessen  werden,  dafi  einzelne  Ausgangsstellungen,  wie 
sie  im  ^ewdhnlichen  Turnen  ublich,  fiir  unsere  Zwecke  unbrauchbar  sina.  Z.  B. 
wenn  die  geschlossene  Faust  unter  mdglichster  Ruckdrangung  der  EUbogen  an  die 
Brust  angelegt  wird,  so  wird  beim  Einnehmen  dieser  Stellung  der  Schultergiirtel  nach 
oben  und  vome  gedrangt  (Fig.  21).  Je  weiter  die  Ellbogen  nach  rilckwiirts  gehoben 
werden,  desto  mehr  werden  sich  die  Schulterblatter  um  eine  frontale  Achse  drehen. 
Ahnliches,  aber  in  geringerem  Mafie  ist  der  Fall,  wenn  bei  ab  warts  gestreckten  Armen 
die  Finger  hinter  dem  Korper  ineinander  geflochten  werden.  Auch  in  dieser  Stellung 
werden  die  Schulterblatter  etwas  gedreht  und,  was  aufierdem  bemerkenswert  ist, 
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es  wird  durch  das  Abw&rtsstrecken  der  Arme  die  Lordosierung  der  Lendenwirbel- 
s&ule  begiinstigt.  £s  soil  deshalb  besser  bei  alien  diesen  Obungen  Seitbeugehaltung 
der  Arme  oder  Nackenflechtgriff  als  Grund-  oder  AusgangssteUung  eingenommen 
▼erden.  Dabei  werden  die  Schultem  mdglichst  dem  Thorax  angedriickt  und  nach 
rUck warts  gezogen,  ohne  dafi  dabei  eine  Vermehrung  der  Lendenlordose  entsteht. 

Wertvoll  sind  WiderstandsUbungen,  zu  denen  man  schon  die  Streck- 
stelJung  mit  Nackenflechtgriff  rechnen  kann.  Der  Kopf  wird  gegen  die  vorfedemden 
Arme  nach  ruckwiirts  geschoben  und  dabei  Hals-  und  Brustkriimmung  verflacht. 
Eine  ahnliche  Obung  laBt  sich  mit  einfachen  RoUe-  und  Gewicht-Apparaten  improvi- 
sieren  (Thilo,  Lange);  rair  hat  sich  besonders  folgende  Cbung  sehr  gut  bewahrt 
^Fig.22):  der  Hinterkopf  wird  mittels  einer  steigbiigelartigenSchlinge  gefafit,  durch  das 
Znriicknehmen  des  Kopfes  wird  mittels  Sclmur  und  Rolle  ein  Gewicht  von  3  kg 
gehoben,  in  dieser  Stellung  der  Korper  im  Reitsitz  nach  ruckwErts  gesenkt  bzw. 
gestreckt,  dabei  Einatmen,  dannRiickkehrzur  AusgangssteUung  rait  Ausatmen.  Lange 
gibt  noch  eine  andere  &hnliche  einfache  t)bung  an,  bei  welcher  die  uber  die  Rolle 
laufende  Schnur  an  ihrem  Ende  zweigeteilt  ist.  Jedes  dieser  zwei  Schnurenden 
tr&gt  eine  Handhabe,  die  Arme  werden  gegen  das  Rollengewicht  ausgebreitet  und 
wieder  geschlossen.  Diese  Obung  verfolgt  ahnliche  Zwecke  wie  der  von  Largiarder 


Fig.  22.     „Kopfziehubung.**    Streckung  des  Rumpfes,  besonders  der  Halswirbel- 
sftule  und  oberen  Brustwirbelsaule.    Seitbeugehaltung  der  Arme. 

ange^ebene  Bruststrecker:  Starkung  der  Rumpfstrecker  und  Riickziehen  der 
Scnulterblatter.  Zu  beachten  ist,  daB  auch  hierbei  nicht  Stellungen  eingenommen 
werden,  die  den  oben  angefiihrten  Grundsatzen  zuwiderlaufen  (nicht  Faust  an  die 
Brust,  sondern  Seitbeugehaltung). 

Ausgezeichnet  hat  sich  mir  die  aktive  Streckung  des  Rumpfes  gegen 
ein  auf  dem  Kopfe  zu  tragendes  Gewicht  be wahrt  (Fig. 23).  Ausgehend  von 
der  Beobachtung,  dafl  das  gewohnheit^maBige  Tragen  von  Lasten  auf  dem  Kopfe 
bei  den  siidlichen  Volksstaminen  Europas  eine  tadellose  Haltung  des  Rumpfes  und 
schones  Freitragen  des  Kopfes  bewirkt,  suchte  ich  dies  therapeutisch  gerade  beim 
schlaffen  Rundriicken  auszuniitzen. 

Auf  den  Kopf  wird  ein  kJeines  Schrotsarkchen,  bei  kleinen  Kindem  Vi  ^g. 
bei  groBeren  1  kg  gelegt.  Zuerst  \^nrd  das  Kind  aufgefordert,  die  bestmoglichste 
SteUung  einzunehmen,  d.  h.  moglichst  groB  zu  werden.  Das  Kind  stellt  sich  auf 
die  Zehenspitzen  und  strerkt  den  Kopf  in  die  Hiihe,  ohne  das  Kinn  zu  heben  und 
nun  wird  nach  volliger  Korrektur  der  Haltung  das  Sackrhen  so  auf  den  Kopf- 
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gelegt,  daU  es  bei  Zerfall  dieser  Haltimg  (Senkenlassen  des  Kopfes)  herunterf alien 
raiiB.  Das  Kind  wird  nun  aufgefordert,  auf  den  Zehenspitzen  in  dieser  Stollnng 
auf  und  ab  zu  gehen.  Beginn  3  Minuten  mit  allmahlicher  Steigening  bis  zu  15  Minuten 
und  daruber. 

Das  Gewicht  kann  bei  15 — 16  jahrigen  bis  zu  10  kg  gesteigert  werden,  nur 
muB  natiirlich  strenge  darauf  gesehen  werden,  dafi  keine  Uberla^tung  erfolgt;  der 
Rumpf  muB  leicht  gegen  die  Last  gestreckt  und  diese  spielend  uberwunden  werden, 
sonst  wiirde  die  VVirkung  der  Cbung  ins  Gegenteil  umschlagen.   Die  Obung  eignet 

sichbesonders  sehrgut  alsMassen- 
ubung  in  groBeren  Ambulatorien : 
m  kann  auBerordentlich  leicht 
iiberwacht  word  en 

Schon  bei  den  friihe- 
ren  tlbungen  ^nirde  immer 

Verbinduni;*  mit  ..Ein- 
atnien"  uiui  ..Ausatnien" 
hervorgehobcii.  Fiir  alle 
schlaffen,  besondcrs  fiir  die 
rcspiratorischen  Typen  des 
Kundriickens  mu\  Atom- 
iU)u  iigtMi  V  on  V  i  t  a  1  s  t  e  r 
Wichtigkeit  AVcgen  der 
hohen  Bedeutung  der  Atem- 
ii^ymnastik  sowic  zurKritik 
der  c:era(lr  jotzt  in  wachsen- 
der  Zahl  auftauchenden 
wSystiMiie  (Wr  Atoniiibungcu 
sei  in  kurzem  auf  die  Tecli- 
nik  hingewiesen. 

AJs  Begloitiibunor  ii<*r  Ein- 
utmuiig  kOrnii'U  a  Mr  t^bungeu  be- 
ntttzt  werden,  dio 

1.  durdi  An^panniing 
*i(»r  lie  be  111  us  ki'l  11  dor  Rip- 
p  I'  n  (1 V  n  T  Ih  I  r  ;i  \  c  r  c  i  t  e  r  n  : 
L^  (lie  (lurcli  Anspafiuiini; 
der  uuxiliareu  Ateuinui>kehi 
diesen  Voigang  unterstiitzen : 

3.  die  diirch  Streckiing 
des  Rumpfes  nnd  Ruekslehaag 
der  Schulterblitter  die  Esktbd- 
tang  des  Thorax  begfinstig«B. 
Fig.  23.  Strecknng  des  KOrpers  gegen  ein  Ge-  Der  AOMtmunsr  werdea 

wicbt  auf  dem  Kopfe.  Beacbte:  Seitbeuge-  sinngem^fi  Obungsformen  beige- 
haltung  der  Anne,  die  Haltung  des  Kopfes,  ordnet,  die  die  entge^engesetstm 
der  gestreckte  Riicken,  geringe  Lendenlordose,  Bewegmtgen  yen&ittela  wmA 
Zehenstand.  Gewicht  des  ScbrotsSckchens  H  kg.     Brust-  und  Bauehratini  veitiei- 

nern  ( Rumpf  beuge  vorwart^ 
tiefe  Kniebeuge). 

A  Is  einfarhstr  Ateniiibunj?  liat  la  njE^s  antes  tiefes  Kinatmen  durfh  die  Xase  bei 
geschbissencin  Mnnd«\  das  ant  der  Ifidir  dt-r  Kinatnuing  in  tiefe  Ausatmung  iiber- 
a:eht,  zii  gelten  (keine  Pressung  aiil  der  Hidie  der  Kinatmung).  Durch  Zuriirk- 
naluHp  des  Kopfes,  Answiirtsdrelien  der  Ariiir.  /jiriickzieheu  der  Schulterblatter  und 
Fixierung  der  letzteren  an  die  Wirlx'Isaule  kiinnen  die  auxiliiiren  Atenmuiskeln 
(M.  sternoclcidoniast..  M.  serratus)  mit  iit  Tiitigkeir  knnimen  (Fig.  2-1). 

Alle  H  u  m  pi'st  rec  k  iibungrn  ,  alle  Obungen.  welebe  eine  Mrweite- 
rung  des  T  h  ora  x  ra  u  in  es  l>r  \vi  r  k  n  ,  ^nlfm  von  Fi  nat  nuing  begleitrt  sein. 
Alle  Rnniplbeugeiibungen,  sowie  aile  CbiHigen,  die  eine  Verkl  eine  rung 
des  Bnist-  und  Bauehrauines  erzielen,  snlleii  vtjn  Ausatmung  begtoitel  Mia. 
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So  sind  als  zweckentsprechende  einfache  Atemtibungen  zu  empfehlen: 
1.  langsames  Seitaufwartsheben  der  Arme  bis  zur  Horizontalen  mit  Drehung 
der  Handfl&chen  nach  oben  (Supination)  dabei  tiefe  Einatmung.  &iit  der  Rttck- 
kehr  zur  Grundstellung  wird  die  Ausatmung  verbunden. 

II.  Vorwftrtsauf heben  der  Arme  bis  zur  wagrechten  und  nun  Seitwirts- 
fiihren  derselben  bis  zur  Frontalebene  mit  Aufwartsdrehen  der  Handfl&chen  und 
tiefer  Einatmung  (Fig.  24a  u.  b);  Vorwartsfiihren  der  gestreckten  Arme  wieder  zur 
Sagittalebene  verbunden  mit  Ausatmung. 

III.  Die  Arme  werden  vollig  vorwarts,  auf warts  gehoben  (Elevation)  unter 
moglichster  Streckung  des  ganzen  Korpers  und  Riicknehmen  des  Kopfes.  Die  Hand- 
flachen  der  hochaufwarts  gefuhrten  Arme  sehen  zueinander.  Mit  dieser  langsam 
ausgefiihrten  Bewegung  ist  tiefe  Einatmung  zu  verbinden  (Fig.  25a). 


Fig.  24  a.    Atemiibung  II.  Fig.  24  b.  AtemObung  II.  Aus- 

Einatmung.  atmungsstellung. 

Aus  dieser  Stellung  Vorwartsbeugen  des  Rumpfes  mit  Ausatmung  (Fig.  26  b), 
darauferneute  Streckung  des  Korpers  mit  Aufwartsschwingen  der  Arme  zur  fruheren 
Stellung,  Einatmung  usf.  (eventuell  8 — 10  mal).  Riickkehr  zur  Grundstellung, 
Ausatmung. 

IV.  Auswartsdrehen  der  herabhangonden  Arme  —  Einatmung.  RUckkehr 
zur  Grundstellung,  Ausatmung  (Fig.  20). 

Die  vorstehende  Cbungsgnippe  zeigt  ein  Anschwellen  der  Arbeitsanspriiche 
von  der  Cbung  I  bis  zur  Ubung  III  und  ein  Abschwellen  in  der  Cbung  IV. 
Jede  Cbung  ware  5 — 10  mal  durrhzufiihren  und  die  ganze  Gruppe  mit  einfachem 
Aus-  und  Einatmen  oder  einem  Marsche  in  gestreckter  Korperhaltung  (eventuell 
mit  Nackenflechtgriff)  (Fig.  27)  zu  beschlieflen. 

Auch  mit  alien  iibrigen  Ubungen  laiit  sich  nach  diesem  Thema  der  Rhythmus 
der  Atmung  verbinden,  wenn  man  sich  immer  den  jeweiligen  Ziistand,  den  Brust- 
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and  Bauchhdhle  wahrend  dieses  Obongsteiles  einnehmen,  vergegenw&rtigt  (z.  B. 
Eriechubungen). 

Streckung,  Thoraxentf altung:  Einatmiui^.  Riickkehr  zur  Grund- 
stellung,  eventuell  Verkleinerung  des  Brust-  und  Bauchraumes; 
Awgatmwng. 

Im  allgemeinen  kommt  man  mit  diesen  einf  achen  tlbungsf  ormen  fur 
den  Schulbetrieb  sowie  f iir  das  ambulatorische  Turnen  leicht  aus.  Kompli- 
ziertere  Atemiibungen,  wie  sie  von  verschiedenen  Systemen  vorgeschlagen 
werden,  eignen  sich  weniger  fur  die  Massenverwendung  und  konnen  in  den 
betreffenden  „  Systemen"  nachgelesen  werden.  Die  immer  vorkommenden 
Fehler  werden  unterBeachtung  des  Vorhergehenden  leicht  entdeckt  werden . 


Fig.  25  a.  Atemiibang  III.  Einatmung.  Fig.  25  b.  Atemabang  III.  Ausatmung. 


Gegen  diese  aktiv  korrigierenden  tJbungsarten  stehen  gerade  bei 
dieser  DeformitS.t  jene  MaBnahmen,  die  nicht  selbsttatig  vom  Patienten 
Yorgenommen  werden,  im  Hintertreffen.  Ohne  daB  ich  damit  sagen 
will,  daB  ein  gewaltsames  Ruckbeugen  der  Wirbelsaule  iiber  den  Wolm 
(Lorenz)  oder  das  Einspannen  in  redressierende  Apparate  nicht  bei 
haufiger  Verwendung  eine  Lockerung  der  in  falscher  Stellung  fixierten 
Wirbelsaule  ergeben  wiirde,  ist  doch  immer  zu  bedenken,  daB  es  eben 
an  der  richtigen  Ausbildung  der  Streckmuskeln  fehlt  und  die  Wirbel- 
saule immer  wieder  in  die  f alsche  Stellung  zuriicksinken  wird.  Hochstens 
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bei  den  starren,  steifen  Formen  wird  man  mit  derartigen  Eingriffen 
eine  Besserung  erhoffen  konnen  und  auch  dann  nur,  wenn  sie  mit  ener- 
gischer,  aktiver  Gymnastik  verbunden  sind. 

Die  passive  Streckung  wird  am  einfachsten  durch  die  Anwen- 
dung  der  Glissonschen  Schlinge,  dieallgemein  in  Gebrauch  ist,  erzielt. 

Die  moglichste  Vermeidung  der  Sitzlage,  Uberwachen  der  un- 
bedingt  notwendigen  Sitzarbeit,  Anpassung  des  Subselliums  wurde  schon 
in  der  Prophylaxe  besprochen  und  tritt  bei  den  pathologischen  Formen 
nur  noch  stftrker  in  den  Vordergrund. 

Zur  voUigen  Verhinderung 
des  vorgeneigten  Sitzens  konnen  die 
Kinder  mit  den  Schultem  durch  je 
zwei  an  der  Lehne  festgemachten  B&nd- 
chen  an  die  Lehne  gebunden  und  da- 
durch  zur  stilndigen  BenUtzung  der- 
selben  gezwungen  werden.  Lange  gibt 
aufierdem  einen  Stimhalter  an,  der  im 
wesentlichen  aus  einer  u-formig  ge- 
bogenen  Eisenstange  besteht  und  der 
am  Tisch  ansebracht  werden  kann, 
ahnlich,  wie  inn  die  Augenarzte  zur 
Verhiitung  der  Kurzsichtigkeit  beniitzcn. 
Einer  orgineller  Idee  folgt  Fink,  der 
Kinder  mit  vorgebeugter  Haltung  eine 
Brille  txagen  lafit,  bei  welcher  der  obere 
Teil  deo  (xiases  mattgeschliffen  ist.  Dies 
bewirkt,  dafi  der  Trager  der  BriUe  un- 
wiUkiirlich  den  Kopf  heben  muB,  um 
durch  den  unteren  klaren  Teil  zu  sehen 
Fink  gibt  an,  dafi  es  genttgt,  wenn  sie 
einen  haiben  Tag  getragen  wird.  Da  sie 
eigentlich  auch  eine  aktive  Korrektur 
der  Haltung  bedeutet,  halte  ich  sie 
gewifi  fur  empfehlenswert. 

Auch  bei  der  Konstruktion  meines 
Fedemgerade halters  folgte  ich  einem 
ahnlichen  Gedankengan^.  Bei  schlechter 
Haltung  kommt  das  Kind  in  eine  ihm 
unangenehme  Lage,  der  es  nur  durch 
Ausweichung  in  die  richtige  Korper- 
stellung  entgehen  kann;  es  ist  also  eine 
aktive  Korrektur. 

Um  den  Hals  schliefit  sich  ein 
Seidenhalsband  (Fig.  28),  an  dem  riick- 
warts  eine  Feder  befesUgt  ist,  die  im 
Sinne  der  Nyropschen  Federn  ge- 
kriimmt  ist.  Am  unteren  Ende  ist  Fig.  26.  Atemfibung  IV  (Einatmung). 
eine  zweite  Feder  quer  angebracht,  (Streckung des  Rfickens,  Zehenstand,  Aus- 
die  mittels  Riemen  tiber  die  Trochan-  wftrtsdrehen  der  Arme.) 

teren  geschlossen  wird.  Dieser  Gerade- 
halter  greift  am  oberen  und  unteren 

Ebdde  der  Wirbelsftule  an  und  hftlt  mit  leisem  Druck  den  Kopf  zuruck.  Das  Kind 
kann  zwar  den  Kopf  vorbiegeo,  auch  den  Kdrper  vorbiegen,  doch  wird  der  Druck  auf 
den  Hals  bald  so  unangenehm,  dafi  es  in  die  gerade  Haltung  zuriickkehren  mufi. 
An  einer  kleinen,  in  Schulterhohe  befestigten  Querfeder  sind  die  zuriickgenommenen 
Schultern  mit  Schlingen  fixiert  (passive  Korrektur). 

Bandagen,  die  nur  die  Schultern  allein  zurQckziehen,  halte  ich  fiir  unzweck- 
m&6i^,  weil,  wie  man  sich  bei  sich  selbst  leicht  iiberzeugen  kann,  bei  gewaltsam  Zu- 
ruckziehen  des  Schulterblattes  der  Kopf  und  mit  ihm  die  obere  Brustwirbels&ule 
ebenso  leicht  als  friiher  nach  vom  ausweicht  und  der  Zweck  des  Geradhalters  da- 
durch  fraglich  wird,  weil  das  Grundiibel  unberiicksichtigt  gelassen  ist  (s.  dariiber 
Schanz,  orthop.  Technik). 
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Fast  alle  auf  den  Markt  gcw*)rfeneu  und  mehr  oder  weniger  wissenschaftlich 
angepriesenen  Fabrikserzeugnisse  erfiillen  diese  Bedingungen  nicht  und  sind  deshalb 
von  jedem  ernstdenkenden  Arzt  abzulehnen,  sei  es,  daB  sie  in  Form  von  miederartigen, 
die  Schulter  umgreifenden  Schlingen,  Riickenplatten  mit  Armschlingen  oder  in 
Hosentragerform  hergestellt  sind  (vgl.  dariiber  Schanz,  orthop.  Techmk). 

Auch  die  in  Miederform  konstruierten  Geradehalter  miissen 
nach  den  oben  hervorgehobenen  Prinzipien  gebaut  sein,  wenn  man  von 
ihnen  eine  Besserung  des  Zustandes  erhoffen  will,  was  jedoch  die  durch 
jedes  Miedertragen  bewirkte  ungiinstige  Beeinflussung  der  Rumpf- 

muskulatur  ziemlich  unwahr- 
scheinlieh  erscheinen  laBt. 

Wenn  aber  schon  zu  diesen 
Mitteln  gegriffen  wird,  so  sei 
man  doch  bestrebt,  Gerade- 
halter und  Redresseure  nur 
wahrend  der  Sitztatigkeit, 
Schulsitzen  usw.  tragen  zu 
lassen.  Immer  soli  dabei  bei 
reichlichem  Auf  enthalt  in  f  rischer 
Luft,  Gymnastik  und  Sport- 
betatigung  den  Muskeln  Ge- 
legenheit  zur  Erholung  und 
Entwicklung  gegeben  werden. 

Von  Sportarten  kommt 
hier  insbesondere  Schwimmen 
in  Betraeht,  das  durch  die  dabei 
notwendige  Korperhaltung  di- 
rekt  redressierend  wirkt.  Auch 
alle  Sportarten,  die  ein  sorgfal- 
tiges  Ausbalanzieren  des  Kor- 
pers  ertordern,  sind  zu  empfehlen 

(Schlittschuhlaufen,  Schnee- 
schuhsport,  RoUschuhfahren), 
wahrend  Sportarten  wie  Rodeln 
und  insbesondere  Radfahren 
wegen  der  dabei  meist  einge- 
nommenen  schlechten  Haltung 
minder  geeignet  sind  (Reiten 
nur  bei  guter  Aufsicht). 

Der  ganzen  Pathogenese 
und  Symptomatologie  des  Rund- 
riickens  nach  ist  von  gewaltsamen  Einwirkungen  wenig  zu  erhoffen, 
nur  die  allerhochgradigsten  Falle  konnten  ein  Redressement  im 
Gipsverband  rechtfertigen;  doch  glaube  ich,  daB  nach  der  Ab- 
nahme  des  Gipsverbandes  der  Kampf  mit  dem  Rundriicken  erst 
recht  beginnen  wird.  Am  ehesten  ware  durch  Ausniitzung  der  respi- 
ratorischen  Kraf te  etwas  zu  erreichen,  wenn  durch  Erschwerung  der 
ausschlieBlichen  Bauchatmung,  durch  Aufhebung  der  Beckenneigung 
(Kyphosierung  der  LendenwirbelsSule)  RUcklagerung  des  Rumpfes 
durch  Widerhalt  am  Sternum  und  gftnzliche  Freilassung  des  oberen 
Teiles  der  Brustwirbelsaule  eine  Zwangsstellung  geschaffen  wUrde,  aus 


Fig.  27.  Nackenflechtgriff. 
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der  der  Rumpf  bei  der  Einatmung  nur  durch  Streckung  der  Brustwirbel- 
sauJe  sich  befreien  konnte. 

Bei  hochgradigen  Formen  wird  man  ebenso  wie  bei  der  rachi- 
tischen  Kyphose  zum  Gipsbett  eventuell  zu  einer  ahnlichkonstruierten 
Schale  als  Lagenings- 
apparat  fiir  die  Naeht 
greifen  mUssen. 

Bei  vorgeschrit- 
tenen  Kyphosierungen 
alter  Leute,  bei  arthri- 
tisehen,  deformieren- 
den  Prozessen  kann 
es  durch  stetiges  Zu- 
sammensinken  des 
Korpers  zu  Atembe- 
schwerden,  ja  auch  zu 
Neuralgien  kommen. 
so  da6  man  gezwungen 
ist,  dem  zusammen- 
sinkenden  Korpervon 
auBen  eine  Stutze  zu 
geben,  was  man  am 
besten  durch  Korsette 

Oder  miederartige 
Kombinationen  errei- 
chen  wird,  die  ahnlich 
wie  die  Spondylitis- 
apparate  aufgebaut 
und  den  individueUen 
Bediirfnissen  ange- 
paBt  sein  miissen  (vgl. 
Skoliose). 


Die  Lordose. 


Fig.  28.  Federnder  Geradelialter  greift  mittels  eines 
Seidenbandes  zirkul&r  am  Halse  an,  umfaBt  das 
Becken  mittels  einer  Feder,  und  nimmt  mittels  der 
Fedening  der  Riickenfeder  die  Halswirbelsftule  mit 
dem  Kopfe  nach  riickwarts,  die  Lendenwirbelsftule 
wird  uberbriickt.  Mittels  starker  Strumpfbftnder  wird 
der  Trochantergurt,  der  ebenfalls  ans  einer  Stahlfeder 
besteht,  und  mit  ihm  der  ganze  Apparat  nach  abwilrts 
gezogen. 


Derschon  friiherer- 
wahnte  „h  o  h  1  r  u  n  d  e' ' 
Riicken  bildet  die 
Mittelform  zwischen 

dem  Rundriicken  und  dem  Hohlriicken  (Lordose).  Die  eigentliche 
pathologisch  tiefe  Tot  alio  rdose  stellt  ein  ziemlich  selten  be- 
obachtetes  Krankheitsbild  vor.  Besonders,  wenn  sie  als  primare 
Erkrankung  in  Erscheinung  tritt. 

Nach  Engelhard  kiinnon  wir  nur  dunn  von  einer  pathoh)gischen  Lordose 
.sprechen,  wenn  die  Ho^enhohe  der  Kriinimung  b^/o  cm  tiberschreitet. 

Gelegentlich  der  Korperaufrichtung  wurde  dargetan,  daB  jede  Xeigung  des 
Beckens  eine  Vorneigung  des  Kumpfes  bedingt,  da  ja  die  Wirbelsaule  durch  djis 
Kreuzbein  mit  dem  IJeckeu  starr  verbunden  ist.  Eine  Riickfiihrung  den  Rumpfes 
zur  Vertikalen  ist  nur  durch  stiirkere  Lordosieruug  der  Wirbelsaule  in  jenem  Ab- 
schnitt  des  Rumples  niitj^lich,  der  eine  Hewegung  in  dieser  Richtung  gestattet. 
Eine  iibertriebene  Loidfoit  i der  Wirbelsaule  —  vor  allem  der  Lendenwirbt'l- 
situle  beobachten  wir  bei  unscreu  l^itienten.  sobald  die  (iefahr  besteht,  <iali  drr 
Rumpf  nach  voru  iiberliillt. 

Lehrbuch  der  orthoi»}ldischen  Cbirur^ir.  34 
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Die  Ursache  zu  einer  solchen  Haltung  kann  dadurch  gegeben  sein,  dafi  die 
Sehwerlinie  des  Rumpfes  nach  vorn  verlagert  ist.  So  ist  bei  der  doppelseitigen 
angeborenen  Huftverienkang  das  ganze  Becken  gewissermafien  nach  vorn  ver- 
schoben,  es  sinkt  mit  seinem  vorderen,  iibersiehenden  Teil  naoh  on  ten  und  der 
ganze  Rumpf  wurde  diese  Neigung  des  Beckens  nach  vorn  mitmachen,  wenn 
nicht  durch  eine  starke  Lordosierung  der  Lendenwirbels&ule  das  Ge¥richt  der 
oberen  Halfte  des  Rumpfes  nach  hinten  verlagert  wOrde. 

Zu  einer  ahnlichen  Verlagerung  des  Bumpfes  kann  das  rhachitische 
Becken  fuhren,  wenn  das  Promontorium  und  damit  die  Wirbelsiule 
stark  nach  vorn  verschoben  ist,  sei  es  bei  wirklich  vermehrter  Becken- 
neigung  im  Gehbeginn  bei  uberfetten  mit  einem  H&ngebauch  be- 
lasteten  leicht  rhachitischem  Einde,  oder  dafi  bei  einem  hdhergradig 
rhachitisch  veranderten  Becken  das  Kreuzbein  nach  vorne  einknickt 
und  so  trotz  verminderter  Beckenneigung  doch  zu  einer  Vertiefung 
der  Lordosc  oder  besser  zu  einer  oft  sehr  pragnanten  lumbosakralen 
Abknickung  (SchuJtheB)  fuhrt  (s.  Fig.  29). 

Bei  den  Huftbeugekontrakturen  ist  es  die  starke  Neigung  des 
Beckens  und  die  damit  verbundene  Horizontalstellung  des  unteren 


Fig.  29.  Hochgradige  Lendenlordose 
bei  doppeJseitiger  Hiiftluxation.  Be- 
achte:  die  tiefe  Einsattelung  der  Len- 
denwirbels&ule,  das  Vorstehen  der  am 
Darmbein  aufwftrts  verschobenen,  unter 
den  GlutAen  vordrftngenden  Femur- 
kOpfe. 


Fig.  30.  Hochgradige  Lordose  bei 
vOlliger  L&hmung  der  HOftmuskulatur 
mit  Ausnahme  der  beiden  M.  tens, 
fasciae,  durch  deren  Yerkflrzung  das 
Becken  nach  vome  gedreht  wurde,  die 
verst&rkte  Beckenneigung  ist  die  Ur- 
sache der  hochgradigen  Lordose. 


Teiles  der  Lendenwirbelsaule,  welche  die  Patienten  zwingt,  um  nicht 
vorniiberzuf alien,  die  Wirbelsaule  stark  zu  lordosieren.  Ahnliche 
Folgen  kann  die  Lahmung  der  Bauch-  und  der  Riickenmuskulatur 
haben.  Wenn,  wie  so  haufig,  bei  vollstandiger  Lahmung  der  unteren 
Extremitaten  nur  der  M.  tensor  fasc.  lat.  iibrig  bleibt  und  dieser  sich 
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verktirzt,  so  wird  man  bei  Versuchen,  den  Patienten  mit  Hilfe  von  Appa- 
raten  aufzustellen,  immer  mit  starker  Beckenneigung  und  entsprechen- 
der  Lordose  zu  kftmpfen  haben  (s.  Fig.  30).  Aber  auch  bei  voUiger 
L&hmung  des  Beckens  und  der  Extremit&tenmuskulatur  wird  die 
Starke  Brustkyphose  sich  oft  in  einer  libertriebenen  Lendenlordose 
und  Beckenneigung  auszugleichen  suchen,  um  so  bei  der  mangel- 
haften  Haltemuskulatur  den  Korper  mit  Hilfe  der  Knochen-  und  Band- 
hemmungen  schwebend  erhalten  zu  konnen  (progressive  Muskelatrophie). 

Endlieh  rufen  auch  entzundliche  Ver&nderungen  der  WirbeJ- 
saule  (Spondylitis),  wenn  sie  z.  B.  starke  Kyphosierungen  der  oberen 
Brustwirbelsaule  hervorrufen,  eine  dementsprechende  tiefe  Lenden- 
lordose hervor.  eine  Erscheinung,  die  ganz  den  statischen  Anpassungs- 
verhaltnissen  entspricht. 

Die  Diagnose  dieser  F&Ue  mufi  immer  auf  die  Erkundschaftung 
des  Grundleidens  hinweisen,  das  dann  mit  seinen  ubrigen  Symptomen 
meist  stechender  in  die  Augen  faUt,  als  die  begleitende  Lordose.  Nur 
bei  der  progressiven  Muskelatrophie  ist  hHufig  eine  beginnende  Lordose 
eines  der  ersten  Symptome,  das  auf  pathologisches  Nachlassen  der 
Korpermuskulatur  hinweist. 

Die  Prophylaxe  f&Ut  mit  dem  zusammen,  was  uber  die  Klein- 
kinderpflege  zur  Zeit  der  Korperaufrichtung  gesagt  wurde. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  dem  Grundleiden.  Bei  rachitischer 
Beckenverbildung  gelten  alle  Mafinahmen,  die  gelegentlich  des  Rund- 
riickens  erw&hnt  wurden,  Buckenlage,  Gipsbett  (naturlich  Vermeidung 
der  Bauchlage  bei  stark  ausgebildeten  lordotischen  Formen). 

Zu  beachten  ist,  daB  jedes  Erzwingen  oder  kunst- 
liches  Hervorrufen  von  Lendenlordose  schadlich  wirken 
kann  wegen  haufigen  Auftretens  der  orthotischen  Albuminuric.  In 
diesen  FMien  immer  wiederkehrender  Nierenreizung  ist  man  direkt 
gezwungen,  Apparate  zu  konstruieren,  die  die  Lordose  verhindern,  um 
die  weitere  EiweiBausscheidung  aus  den  Nieren  aufzuheben. 

Bei  inoperablen  Fallen  doppelseitiger  Hiiftluxation  ist  man  ge- 
legentlich genotigt,  gegen  die  immer  zunehmende  Lordose  und  die 
damit  verbundene  H&ngebauchbildung  vorzugehen.  Die  Unan- 
nehmlichkeiten,  die  ihr  Zustand  mit  sich  bringt,  wird  man  durch 
ein  Mieder,  das  halb  als  Mieder  und  halb  als  Bauchbinde  konstruiert 
ist,  lindern  k5nnen.  Der  Riickenteil  uberbruckt  nlittels  nur  mftBig 
gebogener  Stahlfedern  das  hohle  Kreuz,  das  vom  tief  gearbeitete  Mieder 
mit  Schenkelbandem  und  Strumpfbfindem  versehen,  hebt  nach  Art 
einer  Bauchbinde  den  Hangebauch  und  das  Becken  gegen  die  Riicken- 
sttitzen.  Vermehrt  wird  die  Wirkung  des  Mieders  noch,  wenn  durch 
Hiiftbtigel  eventuell  Trochantersttttzen  dem  K5rper  beim  Gehen  ein 
Halt  gegeben  wird,  aber  auch  schon  ein  um  die  Trochanteren  ziehender, 
am  lueder  angebrachter  Gurt,  der  die  Schenkelk5pfe  fest  andrtickt, 
vermag  oft  Erleichterung  zu  schaffen. 

Die  paralytischen  Formen  miissen  bei  der  Konstruktion  der  Lfth- 
mungsapparate  in  fthnlicher  Weise  berticksichtigt  und  von  Fall  zu  Fall 
verschieden  gewertet  werden. 

Die  Skoliose  (seitliche  Wirbelsaulenverkriimmung). 

Wahrend  die  sagittalen  Haltungsanomalien  auch  in  ihren  gr5beren 
Erscheinungen  sich  nicht  zu  weit  von  der  von  der  Natur  festgelegten 
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Form  entfernen,  zwar  zu  Ubertreibungen  oder  Verminderungea  der 
physiologischen  Krummungen  fiihren,  aber  doch  keine  asynunetrischen 
Veranderungen  des  Korpenimrisses  erzeugen,  haben  seitUche  Ab- 
weichungen  der  Wirbelsaule  die  schwersten  Verftnderungen  der 
menschlichen  Gestalt  im  Gefolge.  Deshalb  hat  sich  wohl  schon  sehr 
frUh  die  Aufmerksamkeit  der  Arzte  dieser  Haltungsanomalie  zu- 
gewandt 

Man  spricht  im  aUgcmeinen  von  Skoliosen,  wenn  die  Wirbelsftule 
eine  deutliche  Abweichung  nach  der  Seite  zeigt.  SelbstverstHndlich 
kombinieren  sich  mit  dieser  seitlichen  Kriimmung  der  Wirbelsaule  auch 
die  sagittalen  Bogen  der  Wirbelsftule  im  Sinne  der  physiologischen 
Kriimmung  oder  einer  wahrend  der  Korperaufrichtungszeit  entstandenen 
Variante  derselben,  so  daB  man  eigentlich  immer  eine  Verkniipfung 
beider  Krummungsformen  vor  sich  hat,  reine  frontale  Ab- 
weichungen  ohne  eine  kyphotische  bzw.  lordotische 
Komponente  werden  deshalb  selten  zur  Beobachtung 
kommen  (nur  bei  ausgesprochenem  Mangel  von  physiologischen 
EjTummungen,  Flachriicken). 

Das  Zusammentreffen  dieser  verschiedenenKriimmungsrichtungen, 
verbunden  mit  den  komplizierten  statischen  Verhaltnissen  der  Wirbel- 
s&ule  lassen  oft  die  Entwirrung  der  Kriimmungsrichtungen,  sowie  die 
Einwirkung  dieser  durch  die  Deformitat  veranderten  statischen  Ver- 
h£Lltnisse  auf  die  einzelnen  Wirbelelemente  und  die  mit  ihnen  in  innigem 
Zusammenhang  stehenden  Skeletteile  auBerst  schwierig  erscheinen.  In- 
dem  ich  diesbeziiglich  auf  die  eingehenden  Arbeiten  von  Nikoladoni, 
Lorenz,  SchultheB,  Riedinger  verweise,  soli  im  folgenden  nur 
unter  standigem  Hinweis  auf  die  Entwicklungsverhaltnisse  versucht 
werden,  die  Entstehung  der  seitlichen  Riickgratskriimmungen  und 
ihren  umformenden  EinfluB  auf  das  normale  Gewebe  in  kurzen  Strichen 
zu  zeichnen,  soweit  dies  ftir  das  praktische  Verstandnis  im  Hinblick 
auf  Diagnostik  und  Therapie  notwendig  ist. 

Atiologie  und  Entwicklungsmechanik  der  Skoiiose. 


Sicher  ist,  daB  ein  Teil  der  Skoliosen  kongenitalen  Ursprunges 
ist  (s.  Fig.  31);  abnorme  Zwangslage  bei  seithcher  Einstellung  der 
WirbelsHule,  insbesondere  aber  asymmetrische  Anlage  der  paarig  an- 
gelegten  Wirbelkorper,  groBere  Zahl  derselben  auf  der  einen  Korperseite 
sind  imstande,  die  Wirbelsaule  in  ihrem  weiteren  Wachstum  in  eine 
bogige  Linie  zu  zwingen,  deren  Konvexitat  nach  der  Seite  des  ttber- 
zahligen  Wirbelrudimentes  sieht.  Putti,  Garr6,  Drehmann,  Bdhm 
haben  uns  in  ausgezeichneten  Arbeiten  den  rontgenographischen  und 
pathologisch-anatomischen  Nachweis  dieser  Skoliosenatiologie  erbracht. 

Auch  hochgradige  Veranderungen  jener  Skeletteile,  die  mit  der 
Wirbelsaule  in  unmittelbarem  Zusammenhang  stehen,  konnen  Sko- 
liosen hervorrufen,  die  man  mit  zu  den  kongenitalen  zahlen  muB,  so 
der  angeboreneHochstand  der  Schulter,  Halsrippen,  Becken- 
defekte  usw.  (Garr6,  Drehmann). 

(Ir  einem  Falle  von  aiigeboreiiem  Hochstaod  des  Schulterblattes  faad  sich 
bei  der  Operation  eine  kndcheme  Verbindong  zwischen  dem  oberen  Schulterblatt- 


a)  Die  angebiurene  Skoiiose. 
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winkel  und  der  Halswirbeb&ule.  Damit  in  Verbindung  eine  starre,  seit  der  Geburt 
bestebende  Skoliose.) 

Durch  derartige,  von  der  Geburt  an  bestehende  Abweiohungen  wird 
naturlich  der  ganze,  w&hrend  der  Korperaufrichtung  sich  abspielende 


Pig.  31.    Angeborene  Skoliose  nach  Putti.    Beachte:   die  Verdoppelung  des 

II.  Lendenwirbels  recbts. 
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Vorgang  ins  Pathologische  verzerrt.  Das  weitere  Wachstum  zu  den  end- 
gUltigen  Kriimmungsformen  der  Wirbelsaule  wird  unter  dem  Druck 
dieser  Zwangshaltung  erfolgen  und  zu  hochgradigen  Ver&nderungen 
der  Korperform  fiihren,  die  ja  naturgem&fi  um  so  sch&rfer  ausgeprftgt 
sein  miissen,  je  starrer  die  Fixation  ist  und  in  je  friiherem  Ent- 
wicklungsstadium  die  Fesselung  der  Wirbelsaule  in  dieser  Zwangs- 
haltung erfolgte. 

b)  Die  lachitisehe  Skoliose. 

Wahrend  Entwicklungsfehler  doch  immerhin  seltener  die  Ursache 
fur  diese  Deformitat  abgeben,  stellt  die  Rachitis  wohl  das 
hauptsachlichste  atiologische  Moment  fiir  die  Ent- 
stehung  der  schweren  Skoliosenf ormen  dar. 

Das  erste  Einsetzen  der  rachitischen  Dekonstitution  f allt  in  friihe 
Kindheit,  mit  in  die  Zeit  der  Korperaufrichtung.  Ist  es  in  dieser  Zeit 

zu  einer  endgilltigen  Umformung 
der  weichen  Bausteine  der  Wirbel- 
saule gekommen,  so  folgt  das 
ganze  ubrige  Korperwachstum  in 
Richtungslinien,  die  von  dieser 
friihen  Anderung  der  Korperform 
beeinflufit  sind. 

Schon  gelegentlich  der  Sitz- 
kyphose  wurde  erwahnt,  dafi  diese 
sich  sehr  haufig  mit  seitlichen 
Abweichungen  der  Wirbelsaule 
vergesellschaf tet  (Spitzy).  Schie- 
fer  Sitz  im  Bett,  ja  auch  schiefes 
Tragen  des  Kopfes,  der  eventuell 
bei  bestehender  Craniotabes  schrag 
abgeplattet  sein  kann  (Schult- 
hefi)  und  schliefilich  das  Herum- 
schleppen  rachitischer  Kinder  auf 
dem  Arm  der  Pflegepersonen  (s. 
Fig.  32)  kann  bei  der  weichen 
Knochenbeschaffenheit  undlange- 
rem  Einhalten  einer  abnormen 
schragen  Einstellung  zu  einer 
dauemden  Veranderung  der  Wir- 
belkorper  fiihren.  Die  oft  ein- 
genommene  Haltung  wird  zur 
Ruhehaltung.  Dieser  passen 
sich  Muskel  und  Bander  an  und 
ihrem  Zug  und  Druck  folgend 
formen  sich  auch  die  Knochenelemente.  Die  Form  der  Verkrum- 
mung  wechselt  nach  der  Entstehungszeit,  ahnlich  wie  bei  den  sagit- 
talen  Haltungsanomalien. 

Dem  tiefliegenden  Kriimmungsscheitel  der  Sitzkyphose  ent- 
sprechend  liegen  auch  die  in  dieser  Zeit  entstandenen  rachitischen 
Skoliosen  mit  ihrem  Scheitel  im  lumbodorsalen  Telle  am  Ubergang 
zwischen Brust- und Lenden wirbelsaule.  Jespater  dierachitische 
Deformation  auftri.tt,   desto  mehr  wird  ihr  Scheitel 


Fig.  32.  Schiefes  Tragen  kleiner  Kinder 
als  Skoliosenfttiologie,  besonders  ver- 
hftngnisvoli  bei  bestehender  Rachitis. 
Beachte:  die  schrftge  Beckenstellung 
auf  dem  tragenden  Arm,  mit  der  da- 
durch  bedingten  linkskonvexen  Einstel- 
lung der  Wirbelsaule. 
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gegen  die  Mitte  der  Brustwirbelsaule  riicken  (s.  Fig.  33). 
Diese  vorwiegend  lumbodorsalen  Skoliosen  kann  man  bei  Ueinen 
Kindern  in  ziemlich  gleichen  Prozentsatze  nach  rechts  wie  nach  links 
beobachten.  Die  Angaben  der  Autoren  gehen  diesbezUglich  auseinander. 
Riedinger  z&hlt  mehr  linksseitige,  Jansen  mehr  rechtsseitige.  Der 
Mittelweg  wird  nicht  weit  von  der  Wirklichkeit  entfernt  sein. 

Immer  aber  sind  diese 
Krlimmungen  den  kleinkind- 
lichen    Verhaltnissen  ent- 

sprechend  scharfbogige 
Kurvenmit  kurzemHalb- 
messer,  die  weiche  Wirbel- 
saule  wird  gleichsam  einge- 
knickt,  die  plastischen  Wir- 
bel  geben  leicht  nach.  Dem 
Bau  der  WirbelsSule  und  ihren 
statischen  Verhaltnissen  ent- 
sprechend  miissen  sich  an 
diese  Kurven  Gegenkriira- 
mungen  anschlieBen,  dieeben- 
falls  um  so  scharfer  und 
kurzbogiger  sind,  je  mehr  in 
der  urspriinglichen  Kriim- 
mung  dieser  Charakter  her- 
vortritt.  So  konnen  wir  ganz 
schwere  Skoliosen  mit  alien 

ihren  Folgeerscheinungen 
schon  in  friiher  Jugend  in 
den  ersten  Lebensjahren  be- 
obachten; ihrer  Entstehung 
(s.  Sitzkyphose),  sowie  ihrem 
kurzbogigen  Typus  gemaB 
tritt  die  kyphotische 
Te  ilkriimmunggerade  bei 
diesen  Skoliosen  sehr  in 
den  Vordergrund  (starker 
Rippenbuckel). 

Doch  muB  es  bei  seitlichen 
Deviationen  einzelner  Wirbel  nicht 
immer  zu  diesen  hochgradigsten 
Veranderungen  kommen.  Geradc 
die  Labilitat  und  Beweglichkeit 
der  friihkindlichen  Wirbelsaule 
macht  es  mogiich,  dafi  eine  durch 
&uOere  oder  innere  Ursachen  her- 
vorgerufene  seitliche  Abweichung 
eines  oder  mehrerer  Wirbel  sofort 
wieder  durch  eine  entsprechende 
kleine  Gegenkriimmung  ausgeglichen  wird.  So  konnte  ich  sehr  hHufig  bei  grofieren 
Kindern  die  Beobachtung  machen,  dafi  die  Wirbels&ule  einen  vielfach  geschlangelten 
Verlauf  nimmt,  die  einzelnen  Wirbelkorper,  bzw.  deren  Domfortsatze  weichen  ab- 
wechselnd  von  der  Mittellinie  ab  (zerworfene  Wirbelsilule),  ein  Beweis  fiir  die 
Ausgleichsbestrebungen  der  Natur  und  die  grofie  Zahigkeit,  mit  der  im  allgemeinen 
die  Wachstumsrichtung  festgehalten  wird,  sonst  muQte  man  sich  mit  Recht  wundern, 
dafi  bei  der  unvollkommenen  Anpassung  der  Wirbels&ule  an  den  aufrechten  Stand 
nicht  noch  mehr  HaJtungsanom alien  zu  beobachten  sind. 


Fig.  33.  Linksseitige  Lumbodorsalskoiiose 
bei  einem  Gjfthrigen  Kinde  rachitischen  Ur- 
sprungs.  Hohe  des  Bogens  IX,  B.  W.  Die 
Hauptversteifung  wie  gewOhnlich  zwischen 
7.  und  11.  B.  W.  Beachte:  die  starke  Verschie- 
bung  des  KOrpers  nach  links,  OberhAngen  des 
Ilumpfes,  die  kolossale  Torsion,  Rippenbuckel 
links  und  Einsenkung,  rechts. 
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/Die-^ ac h  i t i  s  c  h  e  S  k  o  1  i  u  s  e  e  n  t  s pri-ckt  Am rmc-tLititeiieii 
Bt'airten  Form  ties  Kundriickens. 

Auch  Merspielt  die  Vererbung  oft  mit  eine  Kolle,  vielleicht,  daB 
ei&e  etwas  Bbmssm  Anla^  der  inneren  Bumpforgaae,  LiehluigB- 
•liAltttiigte,  gdiiefe'iiitrattteriBe  SteHung  dureh  &e  Erbmasse  mt  rer- 
mittelt  wcrdeii.  Tatsache  ist,  daB  in  manchen  Familien  eine 
H&ufung  von  Skoliosefallen  zu  beobachteii  ist;  ob  nicht 
auch  goringe  ererbte  Widerstandsfahigkeit  (Konsitutions- 
ajjiomaliea)  oder  Keigung  zu  bestimmten  Haltungen  das 
Steqitpim^         Mdeii,  bleibe  dahingestellt. 

Eiae  vtriitngniRVatte  Rolle  spielt  bei  der  Entstehung  der  rachi- 
tiaehen  SkollosB  die  Iftngere  und  Sftere  Einstellung  der  Wirbel- 


Fig.  ;M  ;i  iind  h.   Ilocligradigste  Skoliuse  rachitischen  Ursprciilgg  ('44jahri<rer  Mann). 
Beachle:  AuBer  dem  fast  als  Ciibhus  fTHc)ieinendeii  linksseitigoti  RippenbuGkeJ,  die 
'hodignuligB  Yerktirzung   des  Ruin}) ten,   der  uiuere  Kippenimnd  ist  Bliyltr  .die 
Darmheinkamnie  gesunken. 

saiile  in  cinen  seitliclien  Boi^on.  D'w  Kachitis  an  sicli  macht 
nur  den  Knochen  ^\^nvh  und  die  Bander  und  Muskeln  schwacb.  Trotz 
schwerster  Rachitis  sclien  wir  aber  in  der  Regel  die  Wirbela&ule 
unserer  kleinen  Patienten  gerade  bleiben,  wenn  dieselben  stets  in 
Riickenlage  aiif  einer  harten  Matratze  liegen  bleiben.  Die  Skoliose  der 
AVirl)e]saule  konimt  aber  nieist  erst  zustande,  wenn  diese  durch  grobe 
Fehler  des  Pflegepersonals  fur  einen  groBen  Teil  des  Tages  zu  einem 
seitlichen  Bogen  eingestellt  wird.  Dahin  gehdren:  zu  friil(e  passivd  Aitf- 
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richtung,  schiefer  Sitz  im  Bette,  das  Tragen  auf  dem  schiefen  Arm  der 
W&rterin,  gekrummte  Lage  im  Bette,  kurz  alle  Abweichungen  vom 
normalen  Haltungstypus,  die  bei  der  pathologischen  Weichheit  der 
^krankten  Knochen  leicht  dauernde  Deformierungen  erzeugen  konnen. 

Auf  derlei  knochenerweichende  EinflUsse  und  Storungen  in  der 
Korperaufriehtung  sind  wohl  sehr  viele  der  spfiteren  Skoliosen  zuriick- 
zufiihren,  gewiB  alle  schwersten  und  alle  kurzbogigen,  von 
starker  Kyphose  begleiteten  Spielarten,  die  alle  unverkenn- 
bare  Merkinale  ihres  rachitischenUrsprungs  an  sich  tragen  (s.  Fig.  34  a  b). 

Alle  diese  Formen  zeigen,  wie  der  raehitische  starre  Rundriicken 
Neigung  zu  friiher  Versteifung,  was  mit  dem  Wesen  der  Rachitis 
und  dem  zcitlich  frUhen  Auftreten  der  Erkrankung  zusammenhjlngt. 
Nach  Aufhdren  des  floriden  Stadiums  erharten  die  Knocben  sehr  rasch 
in  der  ver^nderten  Gestalt  (Eburneation),  das  immer  noch  ausgiebige 
Wachstum,  verbunden  mit  der  groBen  Anpassungsfahigkeit  der  Ge- 
webe  an  die  geschaffene  Form  erklaren  die  friihe  starre  Fixierung. 

Ob  auch  alle  anderen  in  spaterer  Jugend  zu  beobachtenden 
Formen  einzig  und  allein  auf  diese  „Jugendform''  zuriickzufiihren  sind 
(Bohm),  bezweifle  ich  doch  auf  Grund  von  reichlichen  Beobachtungen 
gerade  an  Kleinkindermaterial  und  jiingst  durchgefiihrten  Schulunter- 
suehungen. 

e)  Die  habituelle  Skoliose. 

Sie  entspricht  dem  schlaffen  Rundrucken  und  hat 
ganz  sicher  ihre  Berechtigung  in  unserer  Terminologie,  insbesondere 
in  ursachlicher  Beziehung. 

Eine  ganze  Reihe  von  Korpertatigkeiten  bringt  das  Kind  in 
asymmetrische  Korperstellungen,  vor  allem  die  Schreibhaltung:  wenn 
sie  auch  nur  stundenweise  eingenommen  wird,  verlangt  sie  doch  eine 
auf  die  Skoliosenentstehung  eminent  einfluBreiche  Haltung,  wie  die 
bloBe  Beobachtung  eines  schreibenden  Kindes  ohne  weiteres  kund  tut. 
Unsere  Rechtshandigkeit,  die  uns  zu  verschiedener  Betatigung  der 
beiden  Korperhalften  verleitet,  tut  ein  ubri^jes  (Spielen.  Schulpack 
tragen,  Violine  spielen). 

Nicht  auBer  Acht  diirfen  wir  noch  zwei  Umstande  lassen,  d.  s.  die 
verschiedene,  asymmetrische  Lagerung  unserer  inneren  Organe  und 
deren  Befinden,  das  gewiB  oft  einen  merklichen  EinfluB  auf  die  Haltung 
ausiibt  (Magenfiillung,  Netzverwachsungen,  Milztumoren,  die  bei 
Kindern  sehr  haufigen  leichten  Pleuritiden,  Reiben  der  Pleurablatter, 
Seitenstechen).  Alle  diese  ja  immer  asymmetrisch  auftretenden  Sto- 
rungen im  inneren  Korperhaushalte  werden  sich  deutlich  in  der  Haltung 
ausprHgen,  die  immer  ein  genauer  Index  fiir  das  Wohlbefin- 
den  des  Kindes  ist. 

Alle  diese  auBeren  und  inneren  EinflUsse  werden  haufig  dazu 
fiihren,  daB  die  Ruhehaltung  der  kindlichen  Wirbelsaule 
aus  der  Sagitt alebene  abweicht. 

Als  Voraussetzung  dient  aber,  daB  die  normale  Hal- 
tungsentwicklung  gestort  erscheint,  daB  die  Widerstandskraf t 
gegen  diese  die  normale  Wachstumsrichtung  verschiehenden  Ein- 
flUsse herabgesetzt  ist,  was  sich  in  erster  Linie  in  einem  V^erfall  der 
guten  Haltung  auBern  wird.  Die  Wirbelsaule  kehrt  in  ihre 
sehlaffe  nach  vorn  gebeugte  Mittelstellunc:  zuriick.  In 
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dieser  Stellung  aber  sind  B&nder-  und  Gelenkverbindungen  am 
lockersten,  sind  Seitenabweichungen  am  leichtesten  moglich,  daher 
die  Gefahr  der  vorgebeugten  schlaffen  Haltung  fiir  die 
Entstehung  der  Skoliose. 

Immer  wird  jener  Teil,  der  in  seinen  Verbindungen  am  freiesten  ist,  am 
leichtesten  eine  Abweichung  zeigen,  vergleiche  die  groQe  Haufigkeit  der  prim&ren 
Verbiegungen  der  Lendenwirbelsaule  geraide  bei  der  habituellen  Skoliose.  Hier  setzt 
auch  ein  Faktor  ein,  dessen  Deutung  oft  versucht  wiirde,  wegen  der  scheinbaren  Wider- 
sprUche,  die  bei  der  Erklaron^  einer  oft  beobachteten  Tatsache  auftraten.  Der  flache 
RQcken  soli  mehr  zur  Skoliose  neigen  als  jener,  bei  dem  die  physiologischen 
Kriimmungen  bereits  ausgebildet  sind.  Dies  bezieht  sich  in  erster  lanie  aof  die 
LendenwirbeisS,ule.  Eine  bereits  lordosierte  Lendenwirbels&ule  hat  ihren  anatomischen 
Verhaltnissen  nach  eine  geringere  Moglichkeit  zur  Seitabweichung  als  jene,  bei  der 
es  noch  nicht  zur  Ausbildung  der  Lordose  gekommen  ist.  Je  kyi>hotischer  und  schlaffer 
die  Haltung,  desto  grofiere  Exkursionsmoglichkeit  nach  der  Seite.  Stam  kyphotische 
degenerative  Brustwirbelsaulenverkriimmungen  und  eine  ausgebildete  tieie  Lenden- 
einsattlung  werden  naturgemafi  einer  Skoliosierung  einen  ebenso  grofien  Widerstand 
entgegensetzen,  wie  einer  Geraderichtung  der  Kriimmung. 

Ejnen  grofien  Einflufi  Uben  auOerdem  Ermiidungshaltungen  aus; 
schlechte  Schulbanke,  deren  Unbequemlichkeit  gerade  durch  arztliche 
TUfteleien  oft  einen  hohen  Grad  erreicht  hat  (s.  Kreuzlehnen  usw.), 
zwingen  das  Kind  haufig  zum  seitlichen  Anlehnen  des  Rumpfes.  Auch 
beim  aufrechten  Stand  bedeutet  das  Stehen  auf  einem  Bein  mit  gleich- 
zeitigem  Fallenlassen  des  Rumpfes  gegen  das  entlastete  andere  eine 
Ruhestellung,  bei  der  gewisse  Muskelgruppen,  denen  die  Aufrecht- 
erhaltung  des  Beckens  und  Rumpfes  zukommt,  auBer  Arbeit  gestellt 
werden  und  die  Korperlast  den  Bandhemmungen  ubertragen  wird. 

Durch  alle  diese  ^uOeren  und  inneren  Einfliisse  kann  es  leicht  kommen, 
dafi  bei  einem  Kinde,  bei  dem  die  Kdrperentwicklung  im  Vergleich  zum  oft  rapiden 
Wachstum  [die  ja  bekanntlich  nicht  gleichen  Schritt  halten]  zuriickgebiieben  ist, 
eine  seitliche  Einstellung  der  Wirbelsaule  zur  Ruhehaltung  wird.  Ist  dies  ein- 
mal  eingetreten,  so  entwickclt  sich  alles  andere  mit  derselben  Naturnotwendigkeit 
und  Prazision,  wie  die  normale  Haltungsentwicklung,  nur  untergeanderten 
statischen  Verhaltnissen. 

Das  Primare  ist,  daO  das  Kind  das  Gedachtnisbild  fur 
die  gerade  Haltung  verliert  (Ermahnungen  zur  geraden 
Haltung  fruchten  niehts  mehr).  Jenes  Projektionsbild  fiir  die 
gerade  Haltung,  das  unser  Muskelgef iihl  uns  vermittelt,  ist  aus  dem 
Gehirn  verschwunden.  Auf  die  Aufforderung  zur  geraden  Haltung 
erfolgen  einige  ruckweise  Muskelbewegungen:  die  Ruhehaltung 
bleibt  aber  die  pathologische  (Verlust  des  Haltungs- 
bildes). 

Das  erste  warnende  Zeichen  ist  jenes  Suchen  nach  einer  be- 
stimmten  Haltung,  das  oft  bei  Untersuchungen  zu  falsehen  Skoliosen- 
diagnosen  fiihrt.  Das  Schwinden  des  normalen  Haltungsbildes  fuhrt 
bei  dem  Bestreben,  eine  schone  Haltung  vor  den  Augen  des  ftrztlichen 
Untersuchers  zu  zeigen,  zu  falsehen  Einstellungen,  die  je  nach  Laune 
und  Befinden  des  Kindes  eine  bald  rechts-,  bald  linkskonvexe  Richtung 
haben  (Unsicherheit  der  Haltung,  Lange).  Besonders  h&ufig 
wird  man  dieses  Schwanken  bei  Wirbelsaulen  finden,  die  ihrem  ana- 
tomischen Bau  nach  zu  falsehen  Einstellungen  neigen  (Flachriicken, 
zerworfene  Wirbelsaule),  besonders  der  Kinder  im  1.  Lebensjahrzehnt. 
Anscheinend  gibt  es  Kinder,  welche  die  gleichmaBige  Konstruktion 
der  rechts-  und  linksseitigen  WirbelsSulenmuskulatur,  die  zur  geraden 
Einstellung  der  Wirbelsaule  notwendig  ist,  Uberhaupt  schwer  erlemen. 
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Lange  beobachtete  wenigsten  die  Unsicherheit  der  Haltung  vor- 
wiegend  bei  Eindern  im  ersten  Jahrzehnt. 

Schliefilich  mufi  aber  auch  bei  einem  rachitischen 
Skelett  eine  Gelegenheitsursache  hinzukommen,  die  die 
normale  Haltung  der  Wirbels&ule  aufhebt  und  eine  schiefe  Einstel- 
lung  der  erweichten  Wirbelelemente  bedingt. 

Uberg&nge  zwischen  beiden  Formen  konnen  wir  haufig  beobachten.  In  den 
onteren  Schulklassen  finde  ich  aufierordentlich  h&ufig  eine  Versteifung  der  Wirbel- 
s&ule zwischen  7.  und  10.  Brustwirbel  im  Sinne  einer  friih  entstandenen  rachitischen 
Kyphose.  In  den  hdheren  Klassen  werden  Skoliosen  in  mehr  als  doppelter  Prozent- 
zahi  beobachtet.  Da  nan,  wie 
aus  frUherenvon  mirangestellten 
Untersuchungen  hervorgeht,  die- 
sen  kyphotischen  Versteifungen 
sehr  bJiulig  ein  skoliotisches  Mo- 
ment inne  wohnt,  und  anderer- 
seits  die  kyphotische  Haltung 
an  und  fiir  sich,  wie  friiher  aus- 
gefahrt,  die  Ausbildung  einer 
Skoliose  begUnstigt,  wird  man 
wohl  einen  Teil  der  sp&ter 
h&ufi^er  werdenden  Skoliosen 
mit  diesen  Haltungsanomalien  in 
den  ersten  Schuljahren  in  Ein- 
klanff  bringen  mOssen.  Aber  auch 
bei  diesen  h&tte  sich  weniffstens 
bei  dem  allergrofiten  Teil  der- 
selben  gewifi  keine  Skoliose  ge- 
bildet,  wenn  nicht  eine  gewohn- 
heitsm&fiiee  schiefe  Einstellung 
der  Wirbelsaule  hinzugekommen 
w&re.  Die  Rachitis  hat  hier  aller- 
dings  die  erste  Verilnderung  her- 
vorgerufen,  die  die  Grundlage  fiir 
die  spiitere  Deformitat  gibt, 
die  Residuen  bestehen  auch  nach 
Aufhoren  der  Rachitis  noch 
fort  und  haben  das  Entstehen 
einer  habituellen  Skoliose  be- 
gunstigt. 

Die  unbestimmten 
Haltungen  besitzen  wohl 
bereits  einen  abnormal  en 
Charakter,  gehoren  jedoch 
noch  nicht  zu  den  eigent- 
lichen  strukturellen  Sko- 
liosen (Fehlen  jeder  Verstei- 
fung), und  sind  von  diesen 
auch  diagnostisch  leicht  da- 
durch  zu  unterscheiden,  daO 
man  das  Kind  mehrere  Mi- 
nuten  beobachtet.  Nach 
dem  Zerfall  der  Zwangs- 
haltung  wird  die  Buhehal- 


Fig.  35.  Linksseitige  Lendenskoliose  mit  leich- 
ter  hoher  Gegenkrummung  der  Brustwirbelsftule. 
Beachte:  die  Verschiebung  des  Rumpfes  nach 
links,  Vortreten  der  rechten  Hafte,  Vertiefung 
des  rechten  Taillendreiecks  —  die  starke  Torsion, 
kennbar  an  der  VorwOlbung  des  linken  Erector 
trunci,  Verminderung  der  Lendenlordose ;  die 
hohe  Gegenkrfimmung  ist  an  den  verschiedenen 
Kurven  der  Nackenschulterlinie  kenntlich,  die 
rechte  Schulter  steht  etwas  hOher,  ist  mehr 
nach  vome  abgezogen. 


tung  eintreten,  die  ihr 
wahres  Gesicht  bald  enthuUen  wird.  Erst  wenn  die  Ruhehaltung 
konstant  immer  dieselbe  seitliche  Einstellung  zeigt,  konnen 
wir  von  einer  Skoliose  sprechen. 
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Die  EntwickJung  dieser  Art  von  Haltimgsanomalien  ist  eigentlich  so,  ich 
mochte  fast  sagen,  naturgemafi,  um  nicht  eher  ,,kulturgem&l}''  zu  sagen,  dafi  man 
gar  kein  besonderes  Krankheitsmoment  noch  hinzunehmen  miifite,  um  ihre  Ent- 
stehung  zu  erklHren  (Spatrachitis).  Es  soli  damit  nicht  bestritten  werden,  dafi 
eine  Skoliose  bin  und  wieder  in  der  spateren  Kindheit  auf  dem  Boden  einer 
Rhachitis  tardo  entstehen  kann.  Aber  in  den  meisten  FSrllen  geniigen  Bleioh- 
sucht,  Anilmie,  exsudative  Diathese  und  status  thyme -lymphaticus,  um  die 
Widerstandslosigkeit  der  Wirbel  gegen  wiederholte  langere  seitliche  Ein- 
stellung  zu  erklaren.    Ist  die  falsche  Ruhehaltung  da,  so  wiederholt  sich  das- 

selbe  Spiel  wie  bei 
der  rachitischen  Sko- 
liose, auch  hier  wer- 
den  sich  Bander  and 
Muskeln  und  schliefi- 
lich  auch  der  wach- 
sende  Knochen,  so- 
gar  sehr  rasch,  den 
veranderten  VerhlLlt- 
nissen  anpassen ;  ent- 
wickelt  sich  ia  doch 
bei  einer  poiiomye- 
litischen  Lahmung 
der  Riickenmuskeln 
eines  Erwachsenen 
unter  unseren  Augen 
binnen  wenigen  Mo- 
naten  eine  hochgra- 
dige  Skoliose  mit 
alien  den  typisohen 

Knochenverftnde- 
rungen,  um  wieviel 
eher  wird  das  bei 
wachsendem 
Kno  chenmaterial , 
bei  einem  schw&ch- 
lichen  Kinde  der  Fall 
sein  (vgl.  auch  die 
MalignitM.t  der  hyste- 
rischen  Skoliose  mit 
mangelndem  Wil- 
1  e  n    zur  geraden 
Haltung). 

Ich  glaube 
nicht,  dafi  wir  eine 
Rachitis  tarda 
Oder  hypothe- 
tische  Teilerkran- 
kungen  der  Wir- 
belsaule  herbei- 

ziehen  miissen 
und   sollen,  um 
eineHaltungsano- 
malie  zu  erkl&ren, 
deren  Entstehung 

aus  der  Lehre  der  naturlichen  Haltungsentwicklung  und  Anpassung 
der  Gewebe  an  Ruhehaltungen  geniigend  begreiflich  ist. 
Der  weitere  Verlauf  der  Skoliosenbildung  bei  groBeren  Kindern^ist 
ganz  gleich  wie  der  bei  rachitischen  Skoliose,  nur  haben  wir  es  hier 
dem  Alter  des  Kindes  und  der  Qualitat  der  Knochen  entsprechend 
meist  mit  flachbogigen  Skoliosen  zu  tun,  die  wohl  selten  so  hohe 


Fig.  36.  Habituelle  rechtsseitige  Dorsalskoliose. 
Beachte :  den  flachbogigen  Yerlauf,  die  sehr  ausgesprochene 
Torsion  an  der  rechten  Schulter,  die  links  konvexe  lumbale 
Gegenkrfimmung,  sowie  den  verscbiedenen  Verlauf  der 
Nackenschulterlinie  (links  konvexe  zervikale  Gegenkrilm- 
mung)  und  das Oberhftngen  nach  rechts  (Dorsalskoliose).  Die 
Deformitftt  wurde  „vor  einem  Jahre^^  von  den  Eltem  bemerkt. 
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Grade  von  Deformierungen  zeigen,  wie  die  kurzbogigen  rachitischen 
Deformit&ten. 

Bevorzugt  ist  die  linksseitige  Lendenskoliose  (s.  Fig.  35),  ent- 
sprechend  der  Haltung  bei  der  Schreibt&tigkeit  und  der  leichten 
Beweglichkeit  der  Lendenwirbels&ule.  Auch  die  linksseitige  Total- 
skoliose  mit  leichten,  aber  deshalb  doch  nicht  ohne  KontroUe  zu  lassen- 
den  Gegenkriimmungen  im  obersten  und  untersten  Teil  der  Wirbels&ule 
gehdrt  zu  den  Lieblingsformen  der  habituellen  Skoliose,  besonders  bei 
sehr  jugendlichen  Individuen,  bei  denen  die  noch  nicht  so  starr  ge- 
wordene  Brustwirbelsaule  dem  Zuge  nach  links  noch  leicht  zu  folgen 
vermag  (4—8  Jahre). 

Die  KrUmmung  des  Dorsalteiles  nach  rechts  (s.  Fig.  36)  sehen 
wir  auch  teils  unter  dem  Einflufi  der  Armt&tigkeit,  Schulter-  und 
Rippenhebung  beim  Schreiben  und  anderen  Kulturarbeiten  primftr 
entstehen,  oder  aber  sich  im  Anschlufi  an  eine  prim&re  Lendenskoliose 
als  Kompensationskriimmung  entwickeln,  die  dann  natttrlich  die  besten 
Vorbedingungen  und  „Nfthrboden"  fur  eine  „gedeihliche"  Weiterent- 
wicklung  findet. 

Der  beste  Beweis  f  iir  die  Bichtigkeit  der  Annahme  einer  habituellen 
oder  Ruhehaltungsskoliose  ist 

d)  die  paralytisehe  Skoliose, 

der  eigentlich  auch  die  hysterische  beizuz&hlen  ist.  Durch  einseitige 
Lfthmung  oder  Schw&chung  der  Biickenmuskulatur,  insbesondere  der 
Strecker  der  Wirbels&ule,  aber  auch  jener  Muskelziige,  die  quer  von  der 
Wirbelsaule  zu  Bippen,  Schulter  und  Beckengurtel  verlaufen,  entsteht 
je  nach  Art  und  Ausbreitung  der  L&hmung  eine  schr&ge  Einstellung  der 
Wirbels&ule.  Die  Richtung  und  Form  der  Ablenkung  ist  einerseits 
durch  die  Muskelwirkung  der  noch  vorhandenen  Muskelreste  und 
ihrer  Antagonisten  gegeben;  andererseits  spielen  auch  hier  alle  jene 
statischen  und  dynamischen  Verhftltnisse  mit,  die  rait  der  Auf- 
rechthaltung  des  Rumpfes  in  Beziehung  stehen. 

Man  soUte  bei  der  L&hmung  eines  Erector  trunci  erwarten  dafi 
die  Eonvexit&t  der  Skoliose  infolge  der  einseitigen  Eontraktion 
des  gesunden  Erector  trunci  nach  der  kranken  Seite  liegt. 
Solche  F&Ue  gibt  es  auch.  H&ufiger  beobachtet  man  aber  die  Eon- 
vexitftt  auf  der  gesunden  Seite.  Diese  Form  erklftrt  sich 
teils  durch  die  Art  der  Muskelanheftung,  teils  dadurch,  dafi  der  Patient 
das  Gewicht  des  Rumpfes  nach  der  kranken  Seite  verlagert  und 
nun  durch  stftrkere  oder  geringere  Eontrakturen  der  gesundseitigen 
Muskulatur  uber  dem  Becken  equilibriert.  Ddch  kann  die  Verschieden- 
heit  der  Ausbreitung  von  L&hmungen,  die  nicht  immer  halbseitig, 
sondem  auch  segmentftr  erfolgen,  noch  ganz  andere,  viel  kompliziertere 
dynamische  Stdrungen  in  den  Muskelwirkungen  entstehen  lassen,  die 
die  verschiedensten  Einstellungen  der  Wirbels&ule  bedingen,  so  dafi 
sehr  gut  gelegentlich  auch  cinmal  eine  bogige  Einstellung  mit  der  Eon- 
vexitftt  nach  der  erkrankten  Seite  beobachtet  werden  kann. 

Die  Notwendigkeit,  sich  den  gegebenen  Verhftltnissen 
(Muskelresten)  und  dem  Gebrauch  anzupassen,  diktiert 
auch  hier  die  endgiiltige  Gestaltung  der  fiuBeren  Form. 

Gelegentlich  grofierer  Poliomyelitiscpidemien  sah  ich  Skoliosen  schwerster 
Art  sich  im  Verlau!  von  wenigen  Monaten  ausbUden.   Schon  nach  4,  5  Monaten 
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war  die  Abweichung  mil  alien  ihren  Folgeerscheinungen  eine  komplette,  nach  einem 
Jahre  in  ihrer  Hochgradigkeit  von  einer  rachitischen  Skoliose  gar  nicht  zu  nnter- 
scheiden,  besonders  wenn  die  Lahmung  in  friihem  Alter  eingesetzt  hatte,  was  wieder 
ans  der  Haltungsentwicklung  ohne  weiteres  verst&ndlich  ist  (s.  Fig.  37  a  b).  Statik, 
Schwere,  respiratorische  Kr&fte  haben  rasche  Arbeit  gemacht,  der  sich  die  passiven 
Bauelemente  anpassen  muOten.  Die  Angaben,  dafi  bei  der  paralytischen  Skoliose  es 


Fig.  37  a.  Poliomyelitische  Lfthmung  (3V,jfthriges  Kind),  im  Alter  von  9  Monaten 
entstanden.    Au  fierordentlich  starke  Torsion  der  oberen  B.  W.  S.;  der 
obere  Teil  der  B.  W.  S.  und  die  Hals  W.  S.  scharf  nach  vorwarls  abgeknickt. 
Grofie  kyphotische  Kompenente. 


zu  keinen  Gegenkriimmungen,  zu  keiner  Torsion  kame  (Nov6- Josserand)  kann 
ich  nicht  bestatigen.  Dies  hangt  lediglich  von  der  Ausbreitung  der  Lahmung,  dem 
Zeitpunkt  des  Einsetzens  der  Deformation  (Alter  des  Patienten)  ab. 

Ein  weiterer  Beweis  fiir  den  verhangnisvollen  EinfhiB  der  seit- 
lichen  Einstellung  ist 

e)  die  statische  Skoliose. 

Bei  ungleichen  Beinlangen,  ungleicher  Ausbildung  des  Beckens 
mufi  es  durch  schrage  Einstellung  des  Beckens  ebenso  zu  einer 
kompensatorisehen  Kriimmung  der  Wirbelsaule  nach  der  Seite  kommen, 
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wie  es  bei  der  normalen  Haltungsentwicklung  durch  Beckendrehung  zur 
Lordo8e  kommt.  Kann  sich  eine  derartige  statische  Sko- 
liose fixieren?  Dies  hangt  von  der  Art  der  Skoliose  und 
ihremVerhaltnis  zur  gewohnlichen  Ruhehaltungab.  1st 
das  reehte  Bein  kurzer,  so  werden  wir  es  mit  einer  rechtsseitigen 
Skoliose  zu  tun  haben, 
die  hauptsd.chlich  am 
freien  Lendenteil  sicht- 
bar  sein  wird.  (Bei 
starkerer  Verkiirzung 
kann  aus  statischen 
Griinden  die  Wirbels&ule 
sich  auch  nach  links  aus- 
biegen,  um  noch  eine 
Ausbalanzierung  zu  er- 
moglichen,  SchultheB). 
1st  nur  das  Bein  zu 
kurz,  so  gleicht  sich  die 
Skoliose  beim  Sitzen  wie 
beim  Liegen  wieder  aus. 
1st  jedoch  das  Becken 
durch  einseitige  Fixie- 
rung  (Koxitis)  auch  beim 
Sitzen  nicht  normal  ge- 
stellt,  so  wird  naturlich 
der  Sitz  keine  vollige 
Korrektur  der  statischen 
Skoliose  bewirken.  Die 
Ruhehaltung  wird  auch 
im  Sitzen,  ja  oft  auch 
im  Liegen  (Adduktions- 
kontraktur)  eine  skolio- 
tische  sein  und  diese 
Skoliose  wird  sich  natiir- 
lich  mit  der  Dauer  eben- 
so  fixieren  wie  eine  habi- 
tuelle,  wie  man  sich  bei 
der  Untersuchung  der 
koxitisfalle  leicht  ilber- 
zeugen  kann.  Wird  je- 
doch in  der  Ruhehaltung 
die  statische  Skoliose  im 
Liegen  und  Sitzen  immer 
wieder  korrigiert,  so  fi- 
xiert  sie  sich  ebensowenig, 
wie  die  Seitenabweichung 
bei  einer  Hiiftluxation 

sich  fixiert,  weil  sie  beim  Hin-  und  Herschwanken  des  Rumpfes  in  steter 
Bewegung  gehalten  wird  und  der  Sitz  bei  nicht  fixiertem  Htiftgelenk 
und  npch  nicht  hochgradigen  Bewegungsbehinderungen  in  der  Hiifte 
auf  die  Deformitat  der  Wirbelsaule  korrigierend  wirkt.  Veraltete  ein- 
seitige Hilftluxationen  jedoch  sind  ebenfalls  in  der  Lage,  statische 


Fig.  37  b.  Paral  jtische  Skoliose,  nach  rechtsseitiger, 
poliomyelitiBcher  Lfthmung.  (1  Jahr  bestehend.) 
Nur  die  linksseitige  Muskulatur  funktioniert  richtig. 
Beachte:  die  Stellung  des  Kopfes,  der  durch  eine 
zervikale  Gegenkriimmung  wieder  geradegestellt  er- 
scheint,  jedoch  ganz  nach  rechts  verschoben  ist. 
Durch  die  eigentUmliche  Verschiebung  wird  es 
mOglich,  den  Rumpf  mit  der  halben  Muskulatur 
allein  auf  dem  Becken  auszubalanzieren.  Die  Ver- 
kHimmung  lafit  sich  auf  Zug  noch  ausgleichen, 
doch  ist  die  Torsion  seitlich  sichtbar,  nahm  stftndig 
zu.  fixierte  sich  nach  ca.  2—3  Jahren. 
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f  ixierte  Skoliosen  zu  erzeugen,  besonders  dann,  wenn  sie  durch  eine 
Lieblingsnihehaltung  begiinstigt  sind  (linksseitige  Lendenskoliose, 
rechtsseitigc  Brustskoliose).  Vom  Verbal tnis  der  statischen 
Skoliose  zur  Ruhehaltung  h&ngt  es  also  ab,  ob  eine  sta- 
tische  Skoliose  sich  fixiert  oder  nicht. 

Auch  die  Tierexperimente  reden  dieselbe  Sprache,  wenn  auch  die  beim  Vier- 
fftfiler  ganz  anders  beanspruchte  Wirbels&ole  nicht  ohne  weiteres  in  eine  Parallele 
mit  den  aulrechtffehenden  S&ugern  ^estellt  werden  kann.  Stundenweise  einge- 
nommene  Zwangsnaltungen  werden  erne  Skoliosierung  nicht  oder  nur  in  ganz  on- 
vollkommenem  Grade  l^wirken  konnen  (Wullstein,  Bdhm).  Ganz  anders  ist 
es  jedoch,  wenn  wir  fur  das  Tier  eine  asymmetrische  Ruhehaltung  schaffen,  aus  der 
heraus  alle  Korperbewegungen  erfolgen  und  auf  die  sich  der  ganze  Kdrper  und  die 
WirbelsEule  einstellt;  die  Deformationen  erfolgen  nun  in  ganz  &hnlichem  Sinne  wie 
beim  Menschen,  je  j  linger  das  Individuum  ist,  desto  rascher  und  ausgiebiger. 

So  erzeugte  Arndt  durch  partielle  einseitige  Resektion  der  RQckenmuskulatur 
und  V.  Frisch  durch  einseitige  Hiiftluxationen  und  Aufierfunktionssetzung  der 
Hiifte  (Nervendurchschneidung)  Skoliosen.  Bei  beiden  entwickelten  sie  sich  auf  der 
Basis  einer  voUst&ndig  geanderten  Ruhehaltung,  der  sich  alle  Funktionen  des  Korpers 
inkl.  Wachstum  anpassen  muQten. 

f)  ZikatrizieUe  Skoliosen. 

Ebenso  wie  die  Antagonistenwirkung  den  Rumpf  und  die  Wirbels&ule  in 
ihrer  Richtung  ablenken  kann  (vgl.  pleuritische  Thoraxdeformit&t),  so  konnen 
auch  Narbenstrftnge,  die  nach  eiterigen  Prozessen  der  Brusthohle 
diese  veren^ern  und  zusammenzie hen ,  den  Verlauf  der  Wirbels&nle  be- 
einflussen  (s.  Fig.  38).  Die  Wirbels&ule  wird  sich  nach  der  gesunden  Seite  aus- 
biegen.  nach  jener  Seite,  an  der  die  Thoraxentfaltung  am  grofiten  ist. 

Die  allseitige  Verengerung  der  erkrankten  Thoraxseite,  die  Verringerung 
des  Tiefendur^hmessers  gegen  die  gebl&ht  erscheinende  gesunde  Seite  wird  die 
Abgrenzun^  dieser  Art  von  Skoliose  unter  Zuhilfenahme  der  Anamnese  leicht 
machen  (Walter). 

Bezuglich  der  Anamnese  sei  allerdings  bemerkt,  dafi  es  Formen  von  Pleuri- 
tiden  gibt,  besonders  solche  auf  tuberkuloser  Basis,  die  ohne  besonders  heftige 
Symptome  verlaufen,  leichtes  Unwohlsein,  Katarrhe,  Husten,  abendliche  leichte  Tem- 
peratursteigerungen  (manchmal  nicht  fiber  37,5);  da  keine  besonderen  Stdrungen  des 
Allgemeinbefindens  vorliegen,  werden  diese  Formen  oft  abersehen,  sie  bewirken 
jedoch  besonders,  wenn  bei  Befallenwerden  in  frflher  Jugend  die  Deformit&t  vemach- 
lassigt  wird,  dafi  das  ganze  weitere  Wachstum  in  pathologischem  Sinne  erfolgt. 

Anschliefiend  an  diese  Form  der  Skoliose  sei  erw&hnt,  dafi  es  analog  dem 
respiratorischen  RundrUcken  gewiQ  auch  eine  grofie  Ansahl  von 

Skoliosen  respiratorischen  Ursprunges 
gibt,  wie  ja  schon  die  empyematische  Skoliose  eine  solche  ist.  Jansen  fOhrt  eine 
ganze  Reihe  von  Skoliosen  darauf  zuriick,  dafi  besonders  bei  raohitischen  Eondein 
mit  nachgiebigem  Thoraxbau  die  linksseitige  Zwerchfellh&lfte  die  Atmung  mit 
grofierer  Kraft  besorgt  als  die  rechtsseitigc.  Da  nun  die  Respirationsmuskeln. 
einerseits  das  ZwercMell  an  der  Mitte  der  Lendenwirbels&ule,  andererseits,  wie 
aus  der  Skizze  der  Atmungsentwicklung  hervorgeht,  die  Rlppenheber  mittelbar 
durch  die  Mn.  scaleni  an  dem  oberen  Ende  der  Wirbels&ule  angreifen,  so  wird 
die  Wirbels&ule  durch  die  Kontraktion  dieser  Muskeln  bei  rschitischen  Kindem  in 
ihrem  Dorsalteile  nach  rechts  gedr&ngt,  w&hrend  die  Halswirbels&ule  und  die  Lenden- 
wirbels&ule durch  den  deichen  Muskelzug  nach  links  gezogen  werden.  Wenn  nun 
auch  bei  der  rachitischen  Skoliose  eine  grofie  Anzahl  von  linksseitigen  Dorsal- 
skoliosen  sich  findet,  so  ist  doch  diesen  AusfUhrungen  ein  grofier  Wert  beiznlegen 
und  spielen  die  respiratorischen  Krafte  bei  der  Entstehung  der  Skoliose  gewifi 
eine  sehr  grofie  Rolle.  Einseitige  Behinderung  der  Atmung  durch  Katarrhe, 
durch  assymetrische  Verengerung  der  Atemmenge  bei  der  Nasenatmunf ,  werden 
bei  Lufthunger  den  respiratorischen  Zug  vereroQem,  ebenso  wie  die  vikariierend 
eintretende  st&rkere  Ausdehnung  der  gesunden  Seite  durch  Hebung  der  Bippen 
und  des  Schulteretlrtels  eine  st&rkere  Skoliosierung  begOnstigen  wird.  D  i  e  r  e  s  p  i  - 
ratorischen  Kr&f  te  iiben  infolge  ihrer  Stetigkeit  undderunauf- 
hdrlich  f ortdauernden  Kraf tein wirkung  einen  aufierordent- 
lichen  Einflufi  auf  den  Ausban  des  Thorax  und  damit  auch  auf 
die  Richtunggebungder  Wirbels&ule  aus. 
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Skoliotisehe  Schmerscdnstellimgen.    (Scoliosis  isehiadica,  nephrittcay 

lumbagica). 

Schmerzhaf te  Prozesse  fiihren,  wenn  sie  einseitig 
auftreten,  immer  zu  asymmetrischen  Haltungen. 

Schon  eine  verletzte  Zehe  zwingt  zu  einer  Abduktion  des 
Beines  und  dementsprechender  Schiefstellung  des  Beckens.  Gelegent- 
lich  der  habituellen  Skoliose  wurde  erwfthnt,  daB  Erkrankungen 
der  inneren  Organe  haufig  der  Grund  einer  VerSnderung  der 
Ruhehaltung  sind  und  dadurch  der  erste  AnstoB  zu  einer  fort- 


Fig.  38.  Hochgradige  zikatrizelle  Skoliose  mit  empyematiscber  Thoraxverzerrung. 
1  Jahr  nach  dem  Eintreten  eines  linkstteitigen  Empyema,  das  unbehandelt  von 
selbst  durchgebrochen  war  (empyema  necessitatis);  hochgradige  Schwartenbildung. 
Durchmesser  der  rechten  Thoraxseite  an  der  Mamilia  gemessen  um  4  cm  grOfler, 
als  der  entsprechende  linke  Durchmesser. 

schreltenden  Skoliosierung gegeben  wird  (vgl.  S.  nephritica,  Zesas). 
Selbstverstandlieh  werden  auch  krankhafte  Veranderungen  der 
Rumpfmuskulatur  (Abszesse,  Entzundungen,  akuter  Bheumatis 
muB,  Lumbago,  entzundliche  Verftnderungen  an  der  Syn- 
chondrosis sacro-iliaca,  sowie  entzundliche  Vorg&nge  an 

Lohrbuch  der  orthopAdischen  Chimrgie.  35 
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den  Nerven wurzeln  und  den  aus  diesen  hervorgehenden  Nerven- 
strangen  (Ischias)  eine  wesentliche  Andening  im  Haltungstypus 
hervorbringen. 

Von  pathologischen  Prozessen  an  der  Wirbelsaule 
selbst,  Karies,  Osteomyelitis,  Geschwiilsten,  periostitisehen  Ab- 
szessen  gilt  dasselbe,  nur  in  noch  erhohtem  Mafie. 

Welche  Stellung  eingenommen  wird,  hangt  wohl  von  der  Art  der 
Erkrankung,  insbesondere  von  der  Lage  der  Selimerzpunkte  ab. 
Immer  wird  jeneHaltung  eingenommen  und festgehalten 
in  der  der  Schmerz  moglichst  gering  und  bei  der  doch 
eine  Auf rechterhaltung  des  Rumples  moglich  ist.  Die 
Extremstellungen  (Lordose)  werden  verlassen  und  bei  einseitigen  Pro- 


Fig.  39.    Totalskoliose  nach  links,  durch  schlechte  Schreibhalkung  bedingt. 

zessen  eine  schiefe,  nach  vorn  geneigte  Haltung^  bevorzugt.  Die  Eriim- 
mung  sieht  dabei  mit  ihrer  Konvexitat  teils  nach  der  gesunden,  teils 
nach  der  kranken  Seite  (heterologe,  homologe  Skoliosen),  eine  Regel 
wird  sich  bei  dem  vielfachen  Ineinanderspielen  von  statischen  und  dyna- 
mischen  Einfliissen  hier  wohl  noch  weniger  aufstellen  lassen,  wie  bei 
der  paralytischen  Skoliose. 

Skoliosen  im  eigentlichen  Sinne  sind  dies  ja  alles 
n  i  c  h  t ,  wohl  aber  kann  sich  aus  ihnen  eine  Skoliose  ebenso  entwickeln, 
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wie  au8  einer  statischen,  vorausgesetzt,  dafi  derProzefi  noch  wachsende, 
jugendliche  Knochen  findet  und  geniigend  lang  auf  dieselben  einwirkt. 
IschiasskoUosen  bci  ^teren  Individuen  schwinden^  nach  dem  Aufhdren 
der  AffektioDen,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen  (Bahr,  Ehret,  Zesas, 
Erben).  i  '  i  : 

Die  hysterische  Skoliose  kann  bei  VorhlUid^nfieiii  von  hyper- 
asthetischen  Zonen  eventuell  auch  dieser  Stiologischen  Gruppe  beigez&hlt 
werden,  meist  handelt  es  sich  aber  dabei  auch  immer  um  Herabsetzung. 
der  motorischen  Innervationsstftrke,  eine  Art  Parese,  die  bei  einseitigem 
Typus  die  skoliotische 
Einstellung  erst  im 
Sinne  einer  paralyti- 
schen  Skoliose  hervor- 
ruft,  die  sich  dann  eben- 
80,  wie  eine  habituelle 
Skoliose  weiter  ent- 
wickeln  kann,  wenn 
sie  geeignete  Vorbedin- 
gungen  findet.  (Stftndig 
eingenommene  schiefe 
Ruhehaltung ,  jugend- 
liches  Ge  webe,  einseitige 
Besch&ftigungO 

Formen  der  Skoliose. 

Die  vorstehende 
atiologische  Besprech- 
ung  Iftfit  schon  die  ver- 
schiedenen  Formen  der 
seitlichen  Wirbelsfiulen- 
abweichung  und  die 
Beziehungen  zu  ihrer 

Entwicklung  durch- 
scheinen. 

Der  leichtbeweg- 
liche  Lendenabschnitt 
wird  inf  olge  der  Kultur- 
tatigkeiten    und  der 

Atmungsverh&ltnisBe 
zur  linkskonvexen  Seit- 
abbiegung  neigen,  die 
besonders  bei  der  habi- 
tuellen  Skoliose  jUnge- 
rer  Kinder  in  den  ersten 
Schuljahren  bei  noch 

weicher  Brustwirbel- 
s&ule  diese  mit  in  die  Kriimmung  zu  einer  Totalskoliose  einbeziehen 
wird  (s.  Fig.  39). 

Bei  AJteren  gibt  die  Brustwirbelsaule  nicht  mehr  so  rasch  nach 
und  es  kann  sich  leichter  eine  kompensatorische  Gegenkrilmmung 
der  Brustwirbels&ule  ausbilden. 

35* 


Fig.  40.   Habituelle  Skoliose  bei  einem  12j&hrigen 

Mftdchen,  seit  5  Jahren  angeblich  bestehend. 
Beachte:  Torsion  rechts  oben  und  Gegentorsion  links 
unten;  die  rechte  Sciiulter  steht  hoher. 
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Rechtsseitige  Lendenkriimmungen  sind  verh&Itiiism^fiig  selten, 
am  ehesten  als  statische  Krummungen  oder  als  kompensatorische 
Kriimmungen  zur  linksseitigen  rachitischen  DorsolumbalskolioBe  zu 
beobachten. 

Im  Bnistteile  der  Wirbelsliule  sind  am  haufigsten  rechtsseitige 
Skoliosen,  die,  wenn  sie  einen  tiefersitzenden  Scheitelpunkt  (Dorso- 

lumbidskoliose)  ha- 
ben,  am  h&afigsten 

rachitischen  Ur- 
sprunges  sind.  (Ein- 
schlag  der  respirato- 
rischen  Atiologie- 
komponente.)  Ziem- 
lich  haufig  ist  auch 
die  linksseitige  rachi- 
tischeDorsalskoliose, 
wahrend  die  habi- 
tuelle  Skoliose  bei 
ftlteren  Kinderndie 
Form  der  rechts- 
seitigen  Dorsalsko- 
liose  (s.  Fig.  41a,b,c) 
bevorzugt,  entweder 
primer  oder  kompen- 
satorisch  auf  eine 
linksseitige  Lenden- 
krummung. 

Bei  dem  Inein- 
anderfliefien  aller 
Formen  in  der  Natur 
ist  es  wohl  selbstver- 
st&ndlich,  daB  alle 
diese  Formen  tJber- 
gangsformen  zeigen, 
die  am  besten  aus  der 

Haltungsentwick- 
lung  erklftrbar  sind. 

Wichtig  ist, 
immer  die  kom- 
pensatorischen 
Umkriimmungen 
im  Lenden-  und 
Halsteii  zu  be- 
riicksichtigen, 
um  Irrtiimer  bei 
der  Beurteilung 
der  tberapeuti- 
schen  Erfolge 
oder  Schslden  bei  der  Applikation  von  Zwangsbewe- 
gungen  und  Zwangshaltungen  zu  vermeiden. 


Fig.  41a.  Rechtsseitige  Dorsal  skoliose,  15jfthriges 
M&(dchen,  besteht  seit  5  Jahren.  Das  Kind  soli  friiber 
vOllig  gerade  gewesen  sein ;  keine  rachitischen  Residuen. 
Die  hochgradige  weitbogige  Verkrlimmung  nach  rechts 
umfafit  die  ganze  B.  W.  S.,  so  dafi  die  Gegenkriinimungen 
nicht  gleich  sichtbar  sind.  Der  KOrper  hilngt  nach 
rechts  liber. 
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Die  pathologische  Anatomie 

ist  in  ihren  Details  durch  die  schon  frUher  erw&hntep  Forscher  gerade  fiir  die  Skoliose 
mit  rrofier  Sorgfalt  and  ich  mochte  sagen  Liebe  ausgearbeitet.  Sie  gehen  nor  oft 
80  selur  ins  Detail,  dafi 
der  allgemeine  Eindruck 
manchmal  verlorengeht. 
Fur  die  Praxis  ist  das 
Wichtigste,  dafi  bei  der 
pathologischen  Kriim- 
mung  der  Wirbels&ule 
in  erster  Linie  alle  jene 
Formver&nderungen  der 
Wirbels&ule  unddermit 
ihr  sosammenhangenden 
Organgebilde  vor  sich 
genen,  die  wir  bei  den 
normalen  Seitbiegungen 
der  Wirbels&ule  beobach- 
ten  konnen.  Aus  dem 
Stadium  der  normalen 
Beweglichkeit  und  £nt- 
wicklune  der  Wirbel- 
s&ule gent  hervor: 

1.  dafi  die  Wirbel- 
s&ule in  vorgebeug- 
ter  Haltung  (Mit- 

telsteUang)  die 
grdfiten  seitlichen 
Exknrsioneni  er- 
laubt; 

2.  dafi  die  Seitbe- 
wegung  nicht  an 
alien  Teilen^^der 
Wirbels&ule  gleich 
erofi  ist; 

3.  dafi  sich  die  Mog- 
lichkeit  der  Seit- 
bewegung  mit  zu- 
nehmendem  Alter 
immer  mehr  an!  be- 

stimmte  Bezirke 
einstellt  (Lenden- 
wirbels&ule,  unterer 
Teil  der  Brustwir- 
bels&ule ; 

4.  dafi  bei  beabsich- 

tigter  Seitbewe- 
gung  der  Wirbel- 
s&ule besonders  in 

ihren  starreren 
Teilen  die  Wirbel 

durch  eine  Rotation  eegen  die  weniger  geprefite  Konvexseite  der  ErUmmang 
auszuweichen  suchen  (besonders  in  der  oberen  und  mittleren  Brustwirbels&ole) ; 

5.  dafi  diese  Rotation  der  Wirbel  durch  Anspannung  der  geeenst&ndigen  Rota- 
tionsmuskeln  zwar  unterdruckt  warden  kann,  bei  schlalfer  Raltung  and  nicht 
eingeschalteter  aktiver  Muskel  wirkung  sie  jedoch  immer  eintritt, 
und  zwar  immer  nach  der  Konvexseite; 

6.  dafi  die  Rotationsmoglichkeit  bei  kyphotischer  Lage  (Mittellage)  am  grofiten 
ist,  sich  bei  zunehmender  Streckung  vermindert,  und  bei  lordotischer  Haltung 
anmoglich  wird,  weil  durch  Anspannung  von  Knochen  und  Bandhemmungen 


Fig.  41b.    Derselbe  Fall  wie  Figur  41a  (nach  zwei 
Wull stein verbftnden  je  3  Wochen)   in  angestrengter 
Haltung,  Rippenbuckel  abgeflacht,  bedeutende  Lftngen- 
zunahme  (8  cm). 


die  Seitenbewe^ungen  gesperrt  sind. 
Daraus  lafit  sich  anschv 


bwer  die  pathologische  Anatomie  der  Skoliose  ableiten^ 
Bei  einer  Seitbiegong  der  kyphotischen  Brustwirbels&ule  sehen  wir  elne  um 
so  grofiere  Rotation  auftreten,  je  schlaffer  die  Haltung  ist,  je  mehr  die  Wirbels&ule 
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gebeugt  wird  and  je  mehr  die  langen,  an  den  Wirbeln  befindlichen  Hebelarme  der 
Rippen  durch  Auseinanderriicken  der  einzelnen  Spangen  in  gleicbsinniger  Ruck- 
wUrtsdrehung  des  Rumpfes  diese  Bewegung  begiinstigen,  die  schon  doreh  ns^eirh- 
seitige  Atmung  nnd  dabei  eintretende  lUppenhebang  und  Drehung  in  ihren  ersten 

Anfangen  vorgeaeichiiet 
ist.  Ddfi  diese  anf&ng- 
lich  eintretende  Rota- 
tion der  Wirbel- 
k  d  r  p  e  r  (die  aueh  akti v 
an  jedem  Mod  ell  bei 
einiger  Obung  demon- 
striert  werden  kann), 
wenn  sie  bei  der  Skoliose 
zur  Danersteliang  wird, 
auf  die  wachsenden  Wir- 
belkorper  einen  bestini- 
menden  EinflnBausubeB 
wird,  ist  ohne  weiteres 
verst&ndlich.  DerWirbel 
wird  sich  in  seine m 
Wachstum  und  Baa 
ebenso  der  Rotation  an- 
passen,  wie  sich  der 
Oberarm  in  seinem  inne- 
ren  Gefuge  der  AnSen- 
drehung  des  Armes  beini 
aufrechtgehenden  Men- 
schen  durch  jene  spira- 
lige  Drehung  angepatSt 
hat,  die  in  der  Anat4>mie 
langst  bekannt  ist  (vgl. 
die  Detorsion  des  Ober- 
schei^elhalses  nach  der 
Geburt).    Die  gleicben 

AVachsturasverinde- 
rungen  macht  der  sko- 
liotische  Wirbel  mit 
seinem  Innenbuu.  Die 
Knochenbalkenztige  f«)l- 
gen  der  Drehung  and  so 

erscheint  die  obere 
Flache  des  Wirbel  kor- 
pers  zu  der  unteren 
Flache  im  Sinne  der  Ci- 
tation verdreht  (Tor- 
sion). Dieser  Drehung 
und  dcm  durch  sie  be- 
dingten  Umbau  miissen 
Fig.  41c.  Derselbe  Fall  wie  in  Figur  41c.  Die  er-  natiirlich  auch  alle  an- 
reichte  Stellung  wird  mittels  eines  Stahlgerustes  fest-  deren  [mit  dem  Wirbel 
fjehalton.  Dieses  ist  zu  Demonstrationszwecken  noch  in  Konnex  stehenden 
unmontiert  und  kOnnen  daran  Ziige,  Pelotten  usw.  an-  Skeletteile  folgen.  Die 
gehracht  werden  (vgl.  Fig.  58  b,  59  a  u.  b).  Seitenforts&tie,  die 

Domiorts&tse  ersc  heinen 
asymmetrisch  venerrt. 

Die  DomfortsUtze  sind  nach  der  Seite  der  Konkavitat  zu  abgewichen, 

oin  Vorhiiltis,  das  sdion  aus  drni  Mechanismus  der  Rotation  sich  leicht  erkUren  l4Bt. 

Ini  sk(»lintis(  lH' II  Bns:en  ist  also  immer  die  Korperreihe  raehr 
skoliot isch,  mehr  nach  der  Seite  dor  Konvexitat  abweichend,  als  die  Reihe  der 
Dornfnrtsatze.  ein  XCrhalten,  das  bei  der  Diagnose  der  Skoliose  beriicksichtigt 

werden  nuili. 

Bei  hochgradif^en  iilteren  Sk«»liosen  kombinieren  sich  eine  Reihe  von  Krftin- 
Miungsrirhtungen,  <iie  dur<  h  das  Zusanuuentreten  von  ursprtinglicher  Krummung 
und  Konipen^ationskriiiiiFuungen,  sowic  durch  das  Einspielen  der  normalen  physio- 
logisehcn  sagittah'u  K riininningen  entstehen.    Die  Wirbelsfcule  windet  sich 
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um  die  Vertikalachse  wie  eine  Rebe  um  den  Stab  (Lorenz).  Seitbiegpuig, 
Torsion,  Rflckbiegnng  imd  kyphotische  und  lordotiscfae  Bogen  greifen  ineinander 
und  briiigen  oft  die  sonderbarsten  Verzerningen  der  einzelnen  Bauelemente  mit 
sioh,  deren  Dentiuiff  dann  aufierordentlichen  Schwieriekeiten  unterliegen  kunn. 

So  vird  auch  die  Torsion  dnrch  dieses  Ineinandergreifen  der  verschiedenen 
Kriimmungen  in  manchen  F&llen  scheinbar  ins  Gegenteil  verftndert.  Wahrend  der  nor- 
male Bewegunf^mechauismus der Wirbels&ule immer  Torsionnachder  Konvex- 
seite  zeigt,  die  nur  in  der  lordotischen  Lendenwirbels&ule  mehr  in  den  HintergmUd 
triUt  haben  mehrere  Forscher  bei  Skoliosen  eine  sogenannte  Konkavtorsion  be- 
obachtet.  Es  mehren  sich  iedoch  die  Stimmen,  die  diese  anscheinende  Verkehnoig 
aui  das  iibersehene  Eingreiien  der  Gegenkriimmunjg;  zuriickfuliren,  so  dafi  wir  wohl 
annehmen  dUrfen,  dafi  die  Konkavtorsion  eben  wieder  die  normale  Konvextorsion 
der  Gegenkriimmnng  ist.  Ich  habe  mit  anderen  Forschem  bei  ausgebildeten  Skoliosen 
niemals  Konkavtorsionen  beobachtet,  die  nicht  auf  die  Mher  erwiihnten  VerhiUt- 
niste  zurUcksufUhren  waren- 

Der  WIrbelkftrper  mufi  natiirlich  je  nach  seiner  Stellung,  die  er  im  skoUo- 
tiseben  Bogen  einnimmt,  auOer  der  inneren  Ver&nderung  seines  uefiiges  auch  &ufier- 
lich  eine  verschiedene  Gestalt  einnehmen,  er  wird  am  Scheitel  der  Ijrummung  wie 
ein  Gewfilbebeschlufistein  zugeschragt  (s.  Fig.  42  a),  keilformig  werden,  diese  Ver- 
schrigung  wird  immer  geringer,  je  n&her  der  Wirbel  der  Medianlinie  lie^,  beim 
Passieren  der  Sagittalebene,  beim  Cbergang  in  die  Gegenkriiramung  wird  sich  seine 
Form  wieder  jener  des  normalen  Wirbels  n&hem,  um  beim  Obergang  in  die  Gegen- 
kriimmung  sich  wieder  dem  bogigen  Verlaufe  in  seinem  Gesamtgefiige  anzupassen. 

Der  Schragwirbel  wird  an  der  verkUrzten  Seite,  an  welcher  er  einer  groBeren 
Pressung  ausgesetzt  ist,  ein  zwar  in  seinen  Dimensionen  verringertes,  aber  deato 
kompakteres  Gewebe  zeigen,  das  um  so  mehr  festes  und  widerstandsfahiges  Material 
eingelagert  birgt,  je  mehr  der  Wirbel  zur  Funktion  der  Korperstiitzung  herangezogen 
erscheint.  An  der  Konvexseite  des  Bogens  erscheinen  die  Wirbel  hOher,  ihr  Geliige 
jedoch  ist  lockerer,  ^leichsam  gebl&ht  und  auseinander  gezerrt  (hydraulischer  Mai£- 
drurk,  Nikoladoni). 

Bei  l&ngerem  Bestehen  der  Skoliose  bilden  sich  den  ver&nderten  statischen 
Verhaltnissen  gemafi  Hemmungen  ge^en  nichtffebrauchte  Bewegungsformen,  Ver- 
sta!rkungen  der  Knochensubstanz  an  jenen  Stellen,  wo  die  durchgehende  Schwer- 
linie  des  Korpers  festeres  Stutzmaterial  erheischt.  Dort  erscheint  die  skoliotiscne 
Wirbelsftule  wie  zu  einer  festen  Latte  versteift  (Nikoladoni)  um  ihre  Haupt- 
funktion,  das  Tragen  des  Rumpfes,  erfiillen  zu  konnen  (vgl.  Riedinger). 

Durch  diese  Formver&ndenmgen  der  Wirbels&ule  wird  auch  ihre  Beweg- 
lichkeit  beeinflufit.  Die  Bewegungsanen  haben  sich  geandert;  die  sagittalen  Be- 
weffungen  sind  an  die  Obergangs wirbel  gebunden,  ebenso  die  Seitbewegungen 
und  wenn  sie  auch  den  normalen  Bewegnngsformen  sich  niihem,  so  erfolgen  sie 
hauptsachlich  immer  in  jenem  Teii,  in  dem  sie  die  skoliotische  Abkriim- 
mung  vermehren.  So  wird  bei  einer  rechtsseiti£;en  Brustskoliose  und  links- 
seitigen  Lendenskoliose  die  Rechtsneigung  des  Rumpfes  haupts&chlich  im  Lenden- 
teil,  die  Linksneigimg  im  Brustteil  erfolgen,  wenn  der  skoliotische  Bogen  iiber- 
haupt  noch  eine  Bewegung  zuliifit  ;  meist  aber  wird  er  bald  steif  und  unbeweelich. 
Die  starre  KrOmmung  setzt  schon  nach  kurzem  Bestehen  jeder  Abflachupx  dureh 
Verk^zung  der  konkavseitigen  Muskeln  und  B&nder  einen  ziemlichen  Widerstand 
entcegen,  die  durch  fortschreitende  Ausbildung  von  kn5chemen  Hemmungen 
nom  versch&rft  wird.  Diese  Verftnderung  der  Bewegungsart  ist  bei 
der  Anpassung  von  Cbungen  zum  Zweck  derTherapie  wohl  zu 
berUcksichtigen. 

Aufier  der  Wirbels&ule  mOssen  auch  alle  anderen  Skeletteile  und  Gewebs- 
gruppen,  die  mit  ihr  in  organischem  Znsammenhang  stehen,  diesen  Ver&nde- 
rungen  folgen. 

So  bieten  die  Rippen  jene  charakteristische  skoliotische  Verbiegune,  die  sieh 
im  Rippenbuckel  so  unangenehm  bemerkbar  macht.  Der  sanfte,  beim  lunde  noeh 
sehr  flache,  beim  Erwacl^enen  immer  mehr  dnrch  die  respiratorischen  Kriifte  naeh 
riickwarts  ausgebuchtete  Rippenbogen  wird  durch  die  Drehnng  zu  einem  immer 
sch&rfer  abeeknickten  Winkel,  wUhrend  die  Rippe  auf  der  Konkavseite  auBerordent- 
lich  verflacht  erscheint  und  dafiir  an  der  vorderen  Brustwand  mehr  vorragt  als  der 
eegenseitigcSchenkel  des  Rippenringes,  vondessen  L&ngenausdehnung  schon  dergrofite 
Teil  im  Rippenbuckel  aufgegangen  ist  (s.  Fig  42a,  b).  Dadnrch  wird  die  gesamte  Thorax 
form,  die  durch  die  Snmme  der  einzelnen  Rippenringe  gebildet  ist,  in  dem  Sinne 
ver&ndert,  dafi  sich  die  Ellipse,  die  der  Thoraxquerschnitt  des  Er- 
wachsenen  darstellt,  mit  ihrer  langen  Achse  im  Sinne  der  Tor- 
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sion  mitdreht.  Nicht  mehr  die  Querachse,  sondern  die  durch 
denruckwartigenRippenbuckelunddengegenseitigenvorderen 
RippenbuckelgehendeschrageAchseistdielangste;  der Rippenring 
springt  rUckwarts  an  der  Konvexitat  und  vorn  an  der  Konkavitftt  der  Krftmmong 
winkelig  vor,  die  gegengleichen  Seiten  erscheinen  abgeflacht.   Diese  Ver&nderang 


Fig.  42  a.   Hochgradige  linkBseitige  Dorsal skoliose. 
Beachte:  den  verscbiedenen  Rippenverlauf,  die  starke  Torsion  der  B.  W.  S.,  die 
Gegentorsion  der  Lendenwirbelsftule  ^  Sichtbarwerden  der  KOrper  der  Lenden- 
wirbel.  Verkiirzung  des  Rumpfes,  die  Rippen  liegen  links  dem  Darmbeinkamm  auf. 
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des  Thorax,  die  auch  an  der  oberen  Brustapertur  kenntlich  ist,  beeinflufit  die 
Atmung  in  starker  Weise,  die  Rippenhebung  ist  verHndert,  sie  ist  an  der  Konkav- 
seite  scliwer  moglich,  dort  erscheinen  die  Rippen  aneinandergedrangt,  sie  konnen 
nur  an  der  Konvexseite  gehoben  werden  und  verst&rken  dadurch  die  Torsion: 
so  wirken  die  respiratorischen  KrUfte  wieder  ini  Sinne  der  Deformitftt. 
Durch  schlechte  Ventilation  der  Lnnge  ist  die  geringe  WiderstandsfUhigkeit  stark 
Skoliotischer  gegen  tuberkulose  Infektionen  und  Pneumonien  erklart;  besonders 
letstere  werden  von  den  Kranken  sehr  schwer  uberstanden,  veil  die  Lagever&nde- 
ningen  auch  das  Herz  ungilnstig  beeinflussen.  Durch  die  Einengun^  des  Atem- 
beziikes  infolge  mangelhafter  Brustatmung,  durch  Insuffizienz  der  Rippenhebung 
(Ansaugung  des  Blutes)  wird  die  Arbeit  des  Herzens  vermehrt,  die  durch  eine 
Hypertrophie  desselben  kompensiert  wird;  erschwerten  Respirationsverh&ltnissen 
jedoch,  wie  sie  besonders  bei  Pneumonien,  langdauernden  Katarrhen  auftreten,  ist 
der  Organismus  und  seine  Zirkulationsorgane  nicht  gewachsen. 

Die  iibrigen  Innenorgane  folgen  dem  ihnen  durch  die  Verbildung  geschaf- 
fenen  Raum  und  zeigen  dementsprechende  Lageveranderungen  bzw.  geanderte 
Verlaufsrichtun^en. 

Durch  die  Annaherung  der  Rippen  an  der  Konkavseite  kommt  es  nicht 
selten  zu  einer  mechanischen  Abklemmung  der  austretenden  Interkostalnerven. 


Fig.  42b.    Skoliotischer  Thorax.    Ansicht  von  oben. 
Beachte:  die  Verzerrung  der  Rippenringe:  scharfwinkelige  Abknickung  der  Rippen 
links,  Rippenbuckel  links  hinten  und  rechts  vorne. 

Die  Skoliotischen  werden  dann,  besonders  in  hOherem  Alter,  in  dem  die 
Wirbels&ule  physiologisch  noch  mehr  zusammensinkt  (hier  natiirlich  im  sko- 
liotischen  Sinne)  haiifig  von  Neuralgien  geplagt,  die  von  der  Konkavseite  aus- 
gehen,  aber  in  der  fiir  Neuralgien  charakteristischen  Art  nach  alien  Seiten  (auch 
nach  det  Konvexseite^  aiisstrahlen  kiinnen. 

Das  Becken  wird  schon  infolge  seiner  festen  Verbindung  mit  dem  Kreuzbein, 
das  ja  als  Teil  der  Wirbelsaule  den  Bewegungen  derselben  folgen  muli,  durch  die 
Form  und  Bauverandeningen  der  Wirbelsaule  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die 
Beckenapertur  wird  ebenso  wie  Brustapertur  eine  Gestaltvcranderung  erleiden, 
sie  wird  durch  Beweguiigen  um  die  frontale  und  sagittale  Achse,  also  durch  Rotation 
und  Neigungsveranilerungen  sich  den  geanderten  Verlaufsrichtungen  der  Lenden- 
wirbels&ule  anpassen  und  der  veranderte  Belastungsdruck  wird  schJieOlich  auch  auf 
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die  Beckenumrisge  seine  umformende  Kraft  im  Sinne  einer  asymmetrischen  \>r- 
zerrung  der  Beckenforin  ausUbeiL 

Die  scheinbar  verschiedene  Beinlange  bei  starren  Skoliosen  ist  aof  djie  schr^e 
Einstellung  and  Drehung  des  Beckens,  hervorgerufen  dnrch  eine  starke  bogige  Ab- 
krtlmmung  der  Lendenwirbelsauie,  bedingt.    (Durch  Messong  leicht  m  erweises  ) 

Das  klinische  BUd  der  Skoliose 

wird  sich  nach  der  bereita  besprocbenen  Form  der  Abkrummung 
richten.  Auszuschalten  sind  voreret  jene  Haltungsdefekte,  die  »uf 
mangelhafte  Einstellung  des  Rumpfes  infolge  schlechter  Haltungs- 
entwieklung  oder  Schwichung  der  Haltemuskeln  des  Rumpfes  zuriick- 
zufUhren  sind  (iinbes timmte  Haltung).  Sie  unterscheiden  sich 
von  den  bereits  ^usgebildeten  Skoliosen  dadurch,  dafi  sie  keine  kon- 
stante  pMhologische  Ruhehaltung  zeigen. 

AUe  anderen  Formen  der  beginnenden  seitlichen  Ver- 
kriimmungen  der  Wirbelsaule  zeigen  im  Beginn  die  Bevor- 


Fig.  43a.  Eiiie  SfOrniige  \«'i>tt'ifto 
haTiituelle  Skoliose  in  Kechtsbeujjnng 

des  Uuinpfes. 
Beachte:   die  Torfeion   der   Louden - 
wirbelsfiule  nimmt  zu,  die  Leinlen- 
kruramung  ist  verniehrt»  die  Brust- 
kriiramung  bleibt  besteheiv. 


Fig.  43  li.  I>erselbe  Fall  in  Link^- 
beugung.  Die  Lendenkruiiinmng  ist 
nicht  einnial  aufgehoben.  gesohweige 
denn  Ciberkorrigiert,  dafiir  hat  die  lirust- 
kriimmungtorsion  zugenominen.  Rechts- 
beugung  und  Linksbeugung  aind  absolat 
nicht  symmttrim* 


zugung  einer  seitlichen  Einstellung  der  Wirbdalala  ak  Rulie*; 
haltung,  die  mit  dein  YitIusI  des  Muskelbildes  fiir  dia  geride  Haltoiig 
den  Anfanj;  ninimt. 

Von  da  his  zur  Fixierung  dieser  Stellung  ist  e0  nicht  weit. 
Die  Fixierung  sclbst  ist  eines  der  wichtigsten  Momeiite  in  der  Be- 
urteilung  der  beginnenden  Srkoliose,  auf  das  Langa  init  Baoht  ein* 
dringlich  verwiesen  hat.  Die  Fixierung  zeigt  sich  naeh  obifer  fiMtiltWf 
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in  einer  Verftnderung  des  Be wegungstypus.  Die  Seitbiegungen 
nach  rechts  und  nach  Unks  erfolgen  nicht  mehr  im  gleichen  Ausmafi, 
noch  in  symmetrischer  Art  (s.  Fig.  43  a,  b).  Die  gegengleichen  Ab- 
biegungen  treten,  wie  schon  friiher  beschrieben  wurde,  nicht  in  den- 
selben  Abschnitten  der  Wirbels&ulc  auf,  die  bogig  fixierten  Teile  setzen 
jeder  sie  abflachenden  Bewegung  einen  Widerstand  entgegen,  „die 
Dornfortsatzlinien  bei  Links-  und  Rechtsbeugung  decken  sich  nicht 
mehr,  sondem  weichen  voneinander  ab''  (Lange). 

Um  dies  darstellen  zu  konnen,  setzt  Lange  den  Patienten  vor  eine  Glastafel 
und  legt  eine  Zeichnung  der  Dornfortsatzlinien  in  raaximalcr  Rechtsbeugung  und 
maximaler  Linksbeugung  an,  bei  normaler  Beweglichkeit  wird  die  Domfortsatz- 
linie  bei  Rechtsdrehung  das  Spiegelbild  jener  von  Linksbeugung  sein,  die  iiberein- 
andergelegten  Zeichnungen  miissen  sich  decken,  was  bei  veranderter  Beweglichkeit 
nicht  mehr  zutrifft. 

Dieser  Verlust  der  iiormalen  Beweglichkeit  tritt  schon  verhfiltnis- 
m&Sig  friih  ein;  gleichzeitig  ist  mit  dieser  Erseheinung  auch  cin  anderes 
alarmierendes    Symptom    zu  be- 

obachten:  das  Bestehenbleiben  -  ^ 

der   Kriimmung    bei  WegfaJl 
der  Belastung. 

Angenommen,  wir  beobachten 
das  Verhalten  einer  beginnenden 
Lendenskoiiose  in  maximaler  Vor- 
wftrtsbeu^ung.  Die  Belastung  der 
Wirbelsftule  durch  den  Rumpf  wird 
durch  die  Vorbeugung  immer  mehr 
verringert,  ja  bei  tiefer  Vorwfirts- 
beugung  wird  sogar  eine  leichte  Zug- 
wirkung  auf  die  Brust-  und  Lenden- 
wirbeifi&ule  eingeschtdtet.  Bei  nicht- 
fixierter  Lendenskoiiose  wird  die  seit- 
lich  bogig  abgewichene  Dornfortsatz- 
reihe  bei  starker  Vorbeugung  wiedcr 
in  die  Mittellinie  zuriickkehren.  Jedo 
irgendwie  hohergradige  F'ixierung 
aber  wird  sie  daran  hindern. 

Gleichzeitig  werden  bei  f ixierter 
Kriimmung  schon  die  entsprechen- 
den  Torsionserscheinungen 
sichtbar  werden.  Die  rotierten 
und  torquierten  Wirbelkorper  wer- 
den auf  der  Konvexseite  die  iiber 
ihr  lagernden  Muskelmassen  des  M. 

Erector  trunci  vorschieben;  die  liber  dio  Ruckenflache  gleitende  Hand 
wird  diese  starkere  Ausbuchtung  an  der  Konvexseite  der  Kriimmuno; 
leicht  fiihlen,  die  meist  auch  schon  dem  Auge  ohne  weiteres  sichtbar  ist 
(Pig.  44).  Bei  tiefem  Vorl)ougen  wird  auch  in  der  Lendenwirbelsaule 
die  Torsion  stftrker  sichtbar  werden,  da  sich  die  Wirbelgelenke  ja  in 
dieser  Stellung  loekern  und  die  Rotation  bes^iinstigen,  wie  ja  auch  im 
aufrechten  Stand  die  Torsion  der  Lendenwirbelsaule  haupt- 
sftchlich  dann  in  Erscheinuni^  tritt,  wenn  keine  besondere 
Lordose  ausge!)il(l(»t  war,  sei  ps,  daU  sie  durch  diezunehmende 


Fig.  44.    Derselbe  Fall  wie  Fig.  43 
in  Vorbeugehaltung.     Die  Torsion 
der  Brustwirbelsftule  wird  durch  den 
Rippenbuckel  deutlich  sichtbar. 
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Kriimmung  und  Umlagerung  verloren  gegangen,  sei  es, 
dafi  die  Skoliosierung  noch  keine  ausgebildete  Lenden- 
kriimmung  vorgefunden  hat  (unentwickelte ,  flachnickige 
Haltung). 

Deutlicher  werden  die  Torsionserscheinungen  in  der  Brust* 
wirbelsaule  zu  beobaehten  sein,  die  der  Drehung  folgenden  Rippen* 
ringe  machen  die  Buckelbildung  sofort  kenntlich. 

Durch  Aufforderung,  die  H^ndc  auf  die  gegengleiche  Schulter  m 
legen,  entfernt  der  Patient  den  Schultergiirtel  moglichst  von  der  Wirbel- 
s&ule,  die  sonst  unter  dem  Schulterblatt  liegenden  Thoraxfl&chen  werden 
deutlicher  sichtbar.  Bei  Vorbeugen  des  Rumpfes  tritt  die  MiBstaltung 
starker  hervor,  bei  Streckung  des  Rumpfes  vermindert  sich  die  De- 
formation dem  normalen  Bewegungstypus  entsprechend. 

Der  Verlust  des  Muskelbildes  fiir  die  Geradehaltung, 
die  Veranderung  der  normalen  Beweglichkeit  der  Wirbel- 
saule und  das  Auftreten  der  Torsion  sind  ak  Hauptpunkte 
in  der  Skoliosendiagnose  anzusehen.  Es  sei  deshalb  ausdriicklicher 
darauf  hingcwiesen,  weil  sie  in  vielen  Beschreibungen  in  den  Hinter- 
grund  treten,  gegen  die  bekannteren  Anfangserscheinungen  der  Skoliose, 
die  fiir  die  Prognose  und  Behandlungsart  von  viel  geringerer  Wichtig- 
keit  sind. 

Die  sonstigen  FormverSnderungen,  die  die  beginnende 
Skoliose  mit  sich  fiihrt,  sind  leicht  aus  der  Anpassung  des  Rumpfes  an 
die  Wirbelsaulenkriimmung  zu  erklaren. 

Eine  linksseitige  Totalskoliose,  wie  sie  bei  Kindern  zwischen  4. 
und  8.  Jahr  nieht  selten  ist,  wird  die  linke  Schulter  hoher  erscheinen 
lassen  als  die  rechte.  Bei  bestehender  Torsion  wd  sie  auch  nach  riick- 
warts  mehr  abstehen  als  die  rechte.  Analog  dieser  Verschiebung  des 
Rumpfes  nach  links  wird  die  rechte  Beckenhalfte  mehr  vortreten 
(hohe  HUfte),  die  herabh^ngenden  Arme  werden  mit  der  rechten  Rumpf- 
kontraktur  und  Hiifte  ein  viel  tiefer  einschneidendes  Dreieck  (Taillen- 
dreieck)  umgrenzen  als  links. 

Auch  im  Gan^c  werden  Veranderungen  auftreten.  Das  Becken  wird  auf  der 
rechten  Seite  vorgeschoben  erscheinen,  besonders  wenn  bei  l&ngerer  Dauer  und 
starrer  Fixierung  der  Kriimmung  das  Becken  sich  schief  mit  Erhdhung  der  rechten 
Seite  auf  die  Wirbelsaule  eingestellt  hat,  was  eine  Verkiirzung  des  rechten  Beines 
Yortauschen  mul3.  Sehr  haufig  lalit  sich  so  durch  die  beobachtete  Asymmetrie  des 
Ganges,  Vorschieben  der  einen  Beckenhalfte,  die  Frfihdiagnose  einer 
Wirbelsaulenanomalie  stellen. 

Auch  bei  schrager  Kopfhaltung  kann  besonders  bei  kleinen 
Kindern  auf  Asymnietrien  geschlossen  werden,  die  andererseits 
wieder  geradc  durch  die  schrage  Einstellung  des  Kopfes  und  damit 
verbundener  Skoliosierung  der  Halswirbelsaule  zur  Skoliosenaus* 
bildung  Veranlassung  geben  kann  (SchultheB). 

Beginnende  Lumbalskoliosen  werden  im  wesentlichen  &hnllche 
Symptome  wie  Totalskoliosen  machen,  nur  werden  die  VerSnderungen 
mehr  auf  den  Lendonteil  des  Rumpfes  beschrankt  sein:  Vortreten  der 
rechten  Hiifte,  Vortreten  der  konvexseitigen  Muskulatur,  der  konkav* 
seitigen  dann,  wenn  sich  an  eine  scharfe  Lendenkriimmung  sofort  eine 
kompensatorische  Brustkriimniung  anschlieUt,  in  deren  unteren  Schenkel 
die  Wirbelsaule  bereits  ^\ieder  in  kyphotischem  Sinne  gekriimmt,  der 
Rotation  bzw.  Torsion  eher  zu  folgen  imstande  ist  (Konkavtorsion), 
wobei  noch  bemerkt  werden  nuiB,  daB  die  seitlichen  Abweichungen 
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der  Lendenwirbelsaule  immer  mit  einer  starken  Verflachung  der  sa- 
gittalen  physiologischen  Erirmmung  einhergehen. 

Die  beginnende  Skoliose  des  Dorsalabschnittes  wird  sich  wegen  der  be- 
stehenden  Kyphose  der  Brustwirbelsaule  und  ihrer  Verbindung  mit  den  Rippen 
schon  friih  in  sichtbaren  Torsionserscheinungen  iiufiern,  die  besunders  bei  Rumpf- 
vorbeugung,  bei  schlaffem  Sitzen  auffallen  wird.  Die  asyrametrische  Bildung  des 
Thorax,  das  Abstehen  des  auf  dem  Rippenbuckel  liegenden  Schulterblattes,  ver- 
bunden  mit  der  durch  Abtasten  oder  Zeichnen  der  Dornfortsatze  auf  der  Haut  sicht- 
bar  gemachten  Domfortsatzlinie  werden  die  Dia^ose  leicht  erscheinen  lassen. 

Bei  vorgeschrittenen  alten,  insbesonders  unbehandelten  Skoliosen  fiihrt  die  ver- 
&nderte  Art  des  Rumpfansatzes  an  das  Becken,  der  veranderte  Bewegungsmodus, 
sowie  die  Anpassong  an  die  Aufienwelt  nnd  deren  Anspriiche  zu  auOerordentlich 
auffallenden  Rumpf-  und  Korperveranderungen.  Der  seitlich  ab^ewichene  Rumpf 
f&ngt  besonders  bei  starker  Buckelbildung  an  iiber  die  Beckenseite  hinauszuragen 
una  dieses  Cberhangen  des  Rumpfes  laBt  die  gleichseitige  Htifte  voUstandig  ver- 
schwinden,  wahrend  die  gegengleiche  scharf  vortritt,  die  Rippen  kdnnen  schliefilich 
den  Darmbeink&mmen  vollstandig  aufliegen,  wodurch  endlich  dem  Weitereinsinken 
des  Rumpfes  Halt  geboten  wird. 

Die  Untersuchung  und  DiagnosensteUimg 

hat  hauptsllchUch  die  beginnenden  Formen  scharf  von  den  normalen 
zu  trennen;  denn  einigerraaBen  ausgebildete  Skoliosen  werden  auch  fiir 
das  Laienauge  leicht  erkennbar  sein. 

Selbstverstandlich  erscheint  es,  dafi  derOberkorper  immer 
mindcstens  bis  zu  den  Trochanteren  entkleidet  sein 
mufi,  ein  um  die  Trochanteren  angezo^ener  Riemen  vermag  die 
Kleider  zu  halten  und  gibt  das  ganze  Bild  des  Riickens  vom 
Nacken  bis  zur 
Analfalte  frei. 

Bei  der  Riicken- 

untersuchung  von 
Madchen  kann  auch 
durch  ein  verkehrt  an- 

gezogenes  Jackchen 
die  Brust  bedeckt  blei- 
ben.    Diese  Art  der 

Untersuchung  gibt 
aufier  der  Schonung 
des  Gefahles  der  Pa- 
tientinnen,  um  die  es 
sich  wohl  in  den  mei- 
sten  Fallen  handeit, 
noch  dem  Untersucher 
den  Vorteil  einer 

ruhigeren  Haltung. 
(Verlegenheitsunruhe). 

Nach  Besich- 
tigung  der  Koiper- 
konturen  wird  man 
gut  tun,  den  Pa- 

tienten  einige  Fig.  45.  Nlvelliertrapez  nach  Schulthess  zur  Bestimmung 
Schritte    auf    und  der  Niveaudifferenz. 

abgehen  zu  lassen, 

um  eventuell  vorhandene  Asynimetrien  im  Gan«:e  zu  entdeckon. 

Mit  einem  Hautstift  lassen  sich  die  vortretonden  Dornfortsatze 
markieren  oder  man  laCt  sie  sich  selbst  dadurch  auf  die  Haut  zeieh- 
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nen,  dafi  man  mit  dem  Finger  unter  ziemlichen  Druok  liber  die 
Reihe  entlang  fahrt  (sichtbare  Druckmarke). 

Plotzliches  Verschwinden  der  Dornforts&tze  besagt,  daB  sie  durch 
die  hochgradige  Torsion  bzw.  Rotation  unter  die  Streckmuskeln  hinein 
verdreht  sind,  im  riickkehrenden  Teil  der  Krtimmung  werden  sie  wieder 
sichtbar.  Die  Dornf ortsatzreihe  gibt  nur  die  Skoliose 
der  Processi  spinosi  in  ihrer  Projektion  auf  die  Eorper- 
oberflache  wieder;  die  Wirbelkorperreihe  ist  wegen  der  Torrion 
bzw.  Rotation  mehr  skoliotisch  abgelniickt. 

Durch  Aufforderungen  zur  geraden  Haltung  konnen  wii  uns  ttber 
den  Zustand  des  GedlU^htnisbildes  AufsehluB  verschaffen,  das  deni: 

Patienten  tiber  seine  Haltung 
zur  Verfugung  steht. 

Durch  Beobachtung  durqh 
mehrere  Minuten  und  einige 
Male  vorgenommene  Unter- 
brechung  der  Haltung  durch 
Bewegungieiri  und  ablenkende 
Gesprache  wird  die  Art  und 
Form  der  Ruhehaltung  deutlich 
werden:  Konstanz  dersel- 
ben  bei  Skoliosen,  In- 
konstanz  bei  unsicheren 
Haltungstypen»  Seitliche 
Bewegungen,,  Untersuchung  in 
Vorbeugehaltuiig  lassen  den 
Grad  der  Fixjation  erkennen. 

Abziehen  der  Schul- 
terblatter  riachderSeite 
^nd  vorn  durch  Auf legen 
der  Hande  auf  die  gegen- 
standige  Schulter  macht 
dieTorsionbzw.  die  durch  1 
sie  hervorgeruf ene  Thb- 
raxverbildung  scharfer. 
hervortretend. 

Mit  dem  Nivelliertrapez 
von  SchultheB  (Fig.  45)  kann 
der  Rippenbuckel  bzw.  die 
Niveaudifferenz  zwischen  der 
Fig.  46.  Bestimmung  der  Beckenstellung  eingefallenen  Konkavseite  und 
mit  dem  Nivellierzirkel  nach  SchultheB.  der  V orge b u ckelt e n  Kon- 
Kann  auch  duixh  Ansetzung  des  Zirkels  yexseite  gemessen  werden. 
an  die  Spina  ilei.  post.  u.  ant.  aup.  nach  r,     r>   x-  j    n  i 

Engelhard  gemessen  werden.  Zur  Bestimmung  der  Becken- 

neigung  dient  der  Nivellierzirkel 
von  SchultheB  (Fig.  46). 
Um  der  Behandlung  und  ihren  Resultaten  mit  der 
notigen  Kritik  gegeniiberzustehen,  ist  es  notwendig,  den  Zustand 
des  Patienten  vor  der  Behandlung  graphisch  zu  fixieren.  Dies  kann  am 
loichtesten  geschehen  durch  photographische  Aufnahme  oder  durch 
Zeichenapparate.  Beide  erfiillen  nur  dann  ihren  Zweck, 
wenn  nicht  eine  nur  fiir  wenige  Minuten  eingehaltene 
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PaaCv  soDLdem  entweder  immer  die  Ruhehaltung  odei 
imm^r  die  beste  zu.  erreieUende  Haltung  als  Vergleichs- 
jubment  photographiert  oder  gezeichnet  wird«  Wird  dies 
jiibht  befolgt,  so  kanh  man  sich  sehr  Jeicht  durch  Photographien 
T&u8chungen  hingeben;  gegen  die  Ruhestellung  vor  der  Be- 
•tiandlung  wird  die  Gipf elstellung  n^ch  der  Behandlung 
immer  einen  gro^en  Vorsprung  bedeuten,  der  jedoch  bald  nach  dem 
Wiedererscheinen  der  Ruhelage  verschwindet,  die  angestrengte  Haltung 
•wird  aber  auch  aof .  dem  Bilde  fur  das  Kennerauge  aus  den  Konturen 


Fig.  47.    Mefi-  und  Zeichnangsapparat  fur  RQckgratsverkrQmmungen  nach  Dr. 
Schulthefi.   Ansicht  von  hinten  in  seiner  Anwendung. 

der  angespannten  Muskeln  ersichtlich  sein.  Abgesehen  von  dies  em 
Ubelstande  wird  die  Photographie  als  einfaehste  Kqn- 
trollmethode  besonders  bei  der  Beurteilung  der  Tor- 
sion in  Vorbeugehaltung  doch  immer  ihren  Wert  behalten. 
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Viel  weniger  tauschend  sind  Zeichnungen,  die  mit  Zeichenappa- 
raten  und  Mefiapparaten  angefertigt,  die  Ruckenkonturen,  Domfort- 
satzlinien,  Schultcrblattwinkel  angeben.  Da  die  Zeichnung  nicht 
ein  Momentbild  wiedergibt,  sondern  auch  bei  grofier  Ubung  einige 
Minuten  erfordert,  so  ist  die  Gefahr,  dafi  man  es  mit  einer  zuf£lig  ein- 
genommenen  Besthaltung  und  nicht  mit  der  dem  Individuum  eigen- 
tumlichen  Ruhehaltung  zu  tun  hat,  ungleich  geringer.  Von  den  Mefi- 
apparaten zeichnen 
sich  die  von  Schult- 
hefi  und  Zander 
durch  grofie  Exakt- 
heit  und  Leistungs- 
fllhigkeit  aus. 

Der  Schulthefi- 
sche  Mefiapparat 
(Fig.  47)  ffibt  die  Luft- 
figur,  die  Projektion  der 
Dorniortsatzhnie  in  zwei 
Ebenen,  der  Scapulae, 
hintere  und  vordere  kom- 
binierbare  Halbkontu- 
ren,  alles  bezogen  auf 
die  Frontalebene  wieder. 

Der  Patient  ist 
so  vor  dem  Zeichenappa- 
rat  fixiert,  dafi  die 
Spina  anterior  superior 
des  Darmbeines  parallel 
zur  L&ngsebene  einge- 
stellt  werden  kann. 
Die  Mefivorrichtung  dbt 
die  Md^lichkeit,  dem 
Verlauf  jeder  beliebisen 
Linie  am  Rflckenzu  fol- 
gen.  Der  nahezu  Irei  be- 
wegliche  Taster  ist  mit- 
tels  eines  Hebelwerkes 
mit  einem  Zeichenstifte 
verbunden,  der  die  mit 
dem  Taster  nacbgezoge- 
nen  Kdrperlinien  direkt 
auf  eine  frontal  und 
sa^ttal  gestellte  Tafel 
zeichnet. 

Das  Verf  ahren  be- 
darf  nicht  mehr  als  3  bis 
4  Minuten.  Der  Appa- 
rat  ist  infolge  seiner  ge- 
nialen  Konstruktion  im- 
stande,  Konturver&nde- 
rungen  in  alien  drei  Rich- 
tungen  des  Raumes  zu  fixieren.  Die  Hand  fiihrt  den  Taster  durch  den  Raum,  und 
der  Apparat  zerlegt  seinen  Gang  in  drei  Projektionen  und  zeichnet  sie  auf  [vgl.  Allg. 
Diagnostik  und  Untersuchungsmethoden  der  Wirbelsaulendeformitaten.  W.  Schult- 
hefi,  im  Handb.  d.  orth.  Chir.  Joachimsthal]. 

Der  Langesche  MeBapparat  hat  den  Vorzug  der  Billigkeit 
fiir  sich,  ohne  an  Exaktheit  viel  nachzugeben.  Bei  alien  diesen 
Apparaten  ist  es  jedoch  wesentlich,  dafi  immer  derselbeBeob- 
achter  die  Aufnahmen  vornimmt,  da  sonst  die  personlichen 
Beobachtungsfehler  die  MeBergebnisse  triiben. 


Fig.  48.    Zeichenapparat  nach  Lange. 
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Beim  Langeschen  Apparat  (Fig.  48)  steht  der  Patient  vor  einer  Glasplatte, 
seine  Kdrperkontoren  werden  von  dem  hinter  der  Olasplatte  stehenden  Beobachter 
aof  die  Olasplatte  selbst  mittels  eines  Glasstiftes  gezeichnet.  Beim  Zeichnen  werden 
mittels  einer  auf  einem  Dreifufi  aufgesetzten  Rdnre,  in  deren  Mitte  sich  ein  Faden- 
kreoz  befindet,  das  Auge  des  Beobachters  and  der  Stift  immer  senkrecht  auf  die 
Glasscheibe  zentriert*  Mit  Hilfe  dieses  kleinen  Apparates  folgen  Auge  und  Stilt 
des  Beobachters  immer  im  selben  Winkel  und  derseloen  Entfemung  zur  Olasplatte 
und  dem  dahinter  befindlichen  Objekte  den  Umrissen  des  Korpers,  der  Dornfort- 
satzlinie,  der  Schulterblattkonturen,  die  dann  auf  der  Olasplatte  erscheinen  und  von 
dort  abgepaust  werden  kdnnen.  Ein  &hnlicher  Vorgang  macht  auch  die  Profillinie 
sichtbar. 

Auch  die  Torsion  kann  durch  einen  kleinen  Hilfsapparat,  der  im  wesent- 
lichen  aus  einem  in  einem  bestimmten  Kdrpersegment  eingestellten  horizontalen 
Brette  besteht,  auf  dem  das  Papier  liegt  und  einem  auf  diesem  senkrecht  stehenden 
und  in  dieser  Richtung  verschieblichen  Stab,  der  an  einem  Ende  den  K5rperkonturen 
folgt  und  am  anderen  Ende  den  Zeichenstift  tr&gt,  dargestellt  werden. 

Bei  der  Untersuchung  darf  natUrlich  nicht  nur  die  am  meisten 
in  die  Augen  springende  Hauptkrummung,  sondern  es  miissen  auch 
die  Gegenkriimmungen  entsprechend  beriicksichtigt  und  fest- 
g  est  ell  t  werden. 

Praktisch  wichtig  ist  die  z.  B.  bei  einer  linkskonvexen  Lumbal- 
skoliose  fast  immer  zu  beobaehtende  zervikodorsale  Gegenkriimmung. 
Wenn  bei  einer  lockeren  Skoliose  durch  Handdruck  die  Mittelstellung 
hergestellt  ist,  werden  diese  Gegenkriimmungen  deutlicher  sichtbar 
(Lange).  Anamnestisch  soil  man  immer  zu  erfahren  suchen,  welche 
Erummung  die  prim&re  war.  Sie  ist  dann  meist  die  starrere 
und  die  am  schwersten  ausgleichbare. 

Au^er  dieser  Festlegung  des  Erankheitszustandes  ist  auch  die 
genaue  Auf nahme  der  Ananmese  wichtig.  Die  Beantwortung  f olgender 
Fragen  wird  uber  verschiedenes  Auskunft  geben,  was  nach  den 
vorausgegangenen  physiologischen  und  klinischen  Er5rterungen  not- 
wendig  ist. 

Sind  Haltungsanomalien  in  der  Familie  erblich  ?  Zeigen  die  anderen  Kinder 
normale  Haltung?  Verlauf  der  Schwangerschaft?  Lage  des  Kindes?  Brustkind? 
Rachitis?  Dentitionsbeginn?  Lokomotionsbeginn?  War  beim  S&ugling  eine  Ab- 
normit&t  su  beobachten  ?  Kopfhaltung  desselben  beim  Liegen  ?  In  aufrechten  Stande  ? 
KOnnen  Sie  mir  Photograpmen  des  Kindes  aus  frdheren  Jahren  zeigen  ?  Zeitpunkt 
und  Art  der  Kdrperaumchtung  ?  aktiv  oder  passiv?  Kriechperiode  ?  Infektions- 
krankheiten,  besonders  solche,  nach  denen  sich  Pleuritiden  oder  Erkrankungen  der 
Atmungsorgane  einstellen  kdnnen  (Masem,  Keuchhusten)?  Zeitpunkt,  an  welchem 
die  DeformitEt  zum  ersten  Male  bemerkt  wurde?  Von  der  Mutter?  der  Schneiderin? 
Lieblinesstellung  beim  Stehen  (Photographien)  ?  beim  Sitzen  ?  im  Schlafe  ?  Schul- 
besuchr  Eventuelle  Verschlechterung  durch  Schulsitzen  oder  interkurrente  Krank- 
heiten?  Beschwerden  des  Patienten? 

DieBeantwortung  dieser  Fragen  wird  tiber  die  Geschichte  des 
vorliegenden  Falles  sowie  iiber  die  Umwelt  und  Beansichtigung  des 
Patienten  genligend  orientieren.  Sie  wird  auch  in  vielen  FlUlen  ge- 
statten,  iiber  den  weiteren  Verlauf  gewisse  Voraussagungen  den  fragen- 
den  Eltern  und  Patienten  zu  geben. 

Die  Prognose  nnd  der  Yerlaul 

der  Skoliose  richtet  sich  nach  dem  Typus  derselben,  und  zwar  haupt- 
s&chlich  nach  der  Atiologie  des  Prozesses.  Bei  angeborenen  Bauf  ehlem, 
Asymmetrien  usw.  wird  am  wenigsten  von  einem  therapeutischen  Ein- 
griff  zu  erhoffen  sein.  Sie  sowie  die  rachitischen  Friihskoliosen  zeigen 
wegen  ihres  fruhen  Einsetzens  die  grofite  Verbildungskri^  Sie  steUen 

Lehrbuch  der  orthopEdischen  Chinirgie.  36 
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zusammen  mit  den  paralytischen  Skoliosen,  die  ebenfalls  eine  schlcchte 
Prognose  und  raschen  Verlauf  haben,  das  grSSte  Kontingent  der 
schweren  Skoliosenformen. 

Von  den  habitueUen  Skoliosen  iSBt  sich  im  allgemeinen  sagen, 
dafi  sie,  in  je  spHterer  Zeit  sie  entstanden  sind,  desto  gUnstigere  Prognose 
geben,  es  sei  denn,  daU  sie  besondere  inrere  Veranderungen  (Pleuritis) 
zur  Atiologie  haben. 

Allerdings  ist  zu  betonen,  dafi  eine  Gewifiheit  diesbeatiglich  nicht  exiitiert. 
Ich  sah  bei  erwachsenen  Madchen  einigemale  geringgradige  Skoliosen  aufierordent- 
4ich  rasch  sich  verscblimmern  und  ganz  verzweifelte  Formen  annehmen,  besonders 
wenn  es  sich  nm  Innervationsscl^w&che  bei  Hysterischen  handelt.  Jekr&ftiger, 
je  starker  der  Wille  des  Patient^n  und  je  freudiger  seine  Mit- 
arbeit  is t,  eine  destobessere  Prognose  wird  man  stellen  konnen. 

Was  die  Lebensaussicht  der  Skoliotischen  anlangt,  so  wurde  die 
Gefahr,  in  der  sie  sich  beziiglich  der  Erkrankungen  der  Atemwege 
befinden,  schon  friiher  erw&hnt.  Auch  sonst  wird  im  allgemeinen 
lingegeben,  dafi  die  Lebensaussichten  wesentUch  niedriger  sind,  als  die 
der  Normalen.  (Die  von  Dorn  angegebene  mittlere  Lebensdauer  ist 
ca.  45-50  Jahre,  vgl.  SchultheB). 

Die  HSiifigkeit  der  Skoliose 

ist  eine  auBerordentlich  groBe.  Wenn  SchultheB  sagt,  dafi  ca.  30  % 
der  Kinder  der  Kulturnationen  skoliotisch  sind,  so  ist  die  Zahl  nicht 
zu  hoch  gegriffen,  wenn  auch  gerade  bei  den  Schuluntersuchungen  wegen 
bei  der  damit  verbundenen  notwendigen  und  bei  dem  groBen  zu  be- 
wSltigenden  Materiale  von  selbst  siqh  einstellenden  FlUchtigkeit  gewifi 
eine  groBe  Zahl  von  unbestimmten  Haltungen  mit  als  Skoliosen  er- 
scheinen.  Auch  andere  Untersucber  wie  Kirsch,  Haglund  kommen 
auf  Grund  von  Schuluntersuchungen  zu  ahnlichen  Schliissen  —  unter 
20  %  Skoliosen  werden  von  keinem  Untersucher  angegeben;  ich  fand 
in  den  unteren  Klassen  10  %,  die  sich  in  den  hoheren  auf  20  %  steigerten. 

Was  die  Verteilung  der  Skoliose  auf  ihre  einzelnen  Formen  an- 
langt, so  liegen  mehrere  Untersuchungsergebnisse  vor,  von  ddnen  alien 
gemeinsam  die  grofie  Anzahl  der  linksgerichteten  Skoliosen,  sei  es  Total- 
skoliose  oder  Lendenskoliose  sind,  wEhrend  gegengleiche  verhfiltnis- 
maBig  selten  auftreten  (Lorenz,  Krug,  Scholder,  Brod)  ganz  analog 
den  vorausgeschickten  pathologisch-anatomischen  Betrachtungen.  Von 
neueren  Untersudiern  gibt  Roth  unter  2000  F^len 
C  =  54%,  S=31%, 
0  =  6  %,  S  =  6  %. 

Was  speziell  die  Schuleruntersuchungen  anlangt, 
so  ist  ihnen  nur  dann  ein  wirklicher  Wert  beizumesse^n, 
wenn  die  primjire  Sichtung  der  Patienten  in  annahernd 
normale  Haltungen  und  in  pathologischen  Haltun^s- 
typen  erfolgt.  Von  diesen  konnen  sagittate  Haltungsanomahen 
und  anscheinend  frontale  Anomalien  auch  noch  sofort  getrennt  werden; 
die  letzteren  sind  aber  erst  in  einer  spateren  eingehenden  Unter- 
suchung,  fiir  die  dem  Untersucher  mehr  Zeit  zur  Verfiigung  steht,  xu 
trennen,  nur  dann  wird  man  dem  sonst  unausweichlichen  Fehler  eht- 
gehen  konnen,  unbestimmte  seitliche  Einstellungen  ids 
Skoliosen  mitzuz&hlen,  was  jedenfalls  mehreren  Autoren  mit  ver- 
hikltnismifiig  hoher  Perzentziffer  passiert  ist. 


Digitized  by 


Die  Skolioee. 


663 


W&hrend  man  friiher  durchwegs  die  Schule  als  die  Hauptquelle 
der  Skoliosen  betrachtete  und  direkt  von  einer  Schulskoliose  sprach, 
wurden  durch  die  neueren  Untersuchungen  von  Bdhm,  Spitzy, 
Schulthefi  die  Schule  diesbezuglich  sehr  entlastet,  so  dafi  jetzt  die 
Anschauungen  der  meisten  Forscher  folgendermafien  zusammengefaBt 
werden  konnen:  Die  grSBte  Zahl  der  Skoliosen  entsteht  vor  dcm  Sehul- 
beginn;  die  meisten  zur  Zeit  der  Kdrperaufrichtung.  Immerhin  aber 
steigt  die  Zahl  der  Skoliosen,  von  der  ersten  Klasse  bis  zur  letzten, 
von  10  bis  ca.  25,  auch  30  %  und  daruber,  was  darauf  zuriick- 
zufuhren  ist,  daB  leichte  skoliotische  Anlagen  und  unbestimmte  Hal- 
tungen  sich  durch  die  fiir  die  Haltung  schlldliche  Sitzlage  fixieren  und 
verschlechtem.  In  der  Verschlechterung  bereits  bestehender, 
leichter  und  latenter  Skoliosen  liegt  das  hauptsllchlich 
schlldigende  Moment  der  Schule.  Doch  ist  absolut  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  dafi  durch  Herabsetzung  der  Widerstandskraft  des 
Kindes  durch  die  Anforderungen  der  Schule  und  andere  in  diese  Zeit 
hineinspielende  kulturelle  Schaden  sich  auch  wfthrend  der  Schulzeit  noch 
habituelle  Skoliosen  entwickeln  konnen,  die  einen  ebenso  verhangnis- 
vollen  Weg  nehraen  konnen,  wie  bereits  vor  dem  Schulbcginn  vorhandene 
Skoliosen. 

Sei  es,  wie  es  sei,  auch  wenn  die  Schule  nicht  direkt  zur  Ent- 
stehung  der  Skoliosen  den  ersten  AnstoB  gibt,  das  Skoliosenelend 
istdochdain  der  Schule  und  verlangt  dringend  Abhilfe,  zu  der  gerade 
die  Schule  wegen  ihres  schadigenden  Einflusses  verpflichtet  ist  (vgl. 
orthopadische  Schulturnkurse). 

Die  Prophylaxe  nnd  Behandlung  der  Skoliose  ist  einer  jener  Teilc 
der  Orthopadie,  der  wohl  von  jeher  die  meisten  Schwankungen  und 
Anderungen  erfahren  hat. 

Wenn  wir  auch  nach  den  Worten  Langes  jetzt  unserem  Ziele  naher  gekommen 
sind,  so  muB  man  doch,  je  mehr  man  sich  in  diese  Materie  vertieft,  um  so  mehr  er- 
kennen,  daB  wir  noch  unendlich  weit  von  dem  angestrebten  Ziele  entfernt  sind.  Bis 
jetzt  weichen  die  Wege,  die  von  den  einzelnen  eingeschlagen  werden,  noch  so  weit 
auseinander,  daB  der  Zeitpunkt  der  Vereinigung  aUer  dieser  Streitkrafte  noch  recht 
in  die  Feme  geriickt  erscheint.  Wir  kampfen  allerdings  gegen  einen  iibermachtigen 
Gegner  in  sehr  schwierigem  Terrain  und  nut  wenig  ausgebildeten  Mitteln.  Die  geringe 
Anpassung  des  menschlichen  Skelettes  an  den  aufrechten  Gang  und  Stand,  die 
LabiJitat  der  Haltung,  die  Leichtigkeit,  mit  der  sich  abnorme  Haltungen  einstellen, 
erklaren  die  ungeheure  Haufigkeit  des  Leidens.  Die  rasche  Anpassung  des  Korpers 
an  die  geanderten  statischen  Verhaltnisse,  die  immer  wirkende  Schwere,  der  groBe 
EinfluB  der  respiratorischen  Krafte  geben  den  Gnmd  fiir  die  auBerordentliche  Hart- 
n&ckigkeit,  mit  der  das  Leiden  unseren  heilenden  Einwirkungen  widerstrebt.  Und 
schlieBlich  nicht  zum  ceringsten  die  Schwierigkeit,  eine  dauemde  Gewalteinwirkung 
Oder  Umformung  aui  einen  Korperabschnitt  hervorzurufen,  der  unsere  lebens- 
wichtigsten  Organe  birgt,  macht  es  erklarlich,  warum  die  Orthopadie  gegen  andere 
Deformitaten  rasch  und  siegreich  zum  Ziele  gekommen  ist,  wslhrend  sie  dieser 
Verbildun^  des  menschlichen  Korpers  nur  zaudernd  und  mit  kleinen  Schritten  n&her 
an  den  Leib  riickt. 

Bei  der  Schwierigkeit,  eine  erfolgreiche  Behandlung  durchzu- 
setzen,  ist  die  Pflicht  der  Wissenschaft,  eine  wirksame  Prophylaxe  aus- 
zuarbeiten,  eine  um  so  grofiere.  Diese  deckt  sich  mit  jenen  bei  der 
Haltungsentwicklung  und  den  sagittalen  Haltungsanomalien  fiir  die 
Kleinkindererziehung  angegebenen  Mafinahmen.  Inspateren 
Kinderjahren  soil  auf  das  Tragen  von  Schulbiichem,  auf  die  Sitzstellung 
beim  Schreiben,  Zeichnen  und  Handarbeiten,  Violine  spielen  usw., 
schliefilich  auch   auf   Beaufsichtigung  der  Schlafhaltung  geachtet 
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werden.  Ebenso  wie  durch  das  Auf setzen  und  Einpf erchen  von  Kindern 
in  Kissen  schlechte  Haltungen  direkt  geziichtet  werden  kdnnen,  so  ver- 
halt  sich  auch  der  Eorper  gegeneine  standige  seitliche  Abbiegungin 
eine  weiche  Unterlage  hinein  bei  Seitenlage  im  Schlafe  nicht  gleich- 
giiltig.  Man  gewohne  die  Kinder,  die  Lage  h^ufig  zu  wechseln,  falls 
standig  dieselbe  seitgekriimmte  Haltung  eingenommen  wird,  wird  die 
Riickenlage  durch  einfache  Vorrichtungen,  Befestigen  der  Schulter 
mit  B&ndchen  (s.  Rundriicken)  erzwungen  werden  miissen. 

Die  groSto  Sorgfalt  hat  die  Schule  auf  die  Prophylaxe  zu  ver- 
wenden.  Kinder  mit  schlechten  unentwickelten  Haltungstypen,  die 
das  eigentliche  Material  fiir  habituelle  Skoliosen  abgeben,  sowie  un- 
bestimmte  Haltungen  sind  einer  Sondertumstunde  zuzuweisen,  in  der 
besonders  auf  Erzielung  kraftiger  Ruckenmuskeln  hingearbeitet 
werden  muB. 

Ausgebildete  Skoliosen  gehoren  in  orthop&dische  Tumkurse,  die 
unter  der  Leitung  eines  Arztes  mit  fachmannischer  Ausbildung 
zu  stehen  haben,  in  denen  eine  orthopadische  Behandlung  durchgefiihrt 
werden  kann. 

Das  Ideal  wEre  natiirlich,  alle  skoliotischen  Kinder  Sonderklassen  zu^isen 
zu  konnen,  in  denen  der  Unterricht  unter  moglichster  Vermeidung  der  Sitzarbeit 
dem  Korperzustande  der  Kinder  angepafit  werden  kann  (eventuell  Angliedenmg 
von  SkohosenschuJen  an  orthopadische  Kliniken  und  Kriippelheime). 

Auch  in  den  Normalklassen  sollen  Tatigkeiten,  die  eine  einseitige  Haltung 
erhcischen,  nur  kurzzeitig  vorgenommen  werden,  das  Schreiben  soil  besonders  bei 
jiingeren  Kindern  die  Zeit  von  16 — 20  Minuten  nicht  iiberschreiten  und  eine  tadel- 
lose  Haltung  der  Kinder  durch  Eindrillung  derselben  von  der  ersten  Klasse  an  ge- 
sichert  werden.  Die  Korperhaltun^  bei  der  Schragschrift  bedingt  direkt  eine  Ro- 
tationsstellung  der  Brustwirbelsaule  durch  Hebung  der  Rippen  und  Vorwarts- 
lagerung  der  Schulter,  ein  Moment,  das  der  Steilschriftstellung  in  viel  geringerem 
MaBe  innewohnt.  Urn  so  mehr  mufi  in  Schulen,  in  denen  aus  padagogischen 
Grunden  an  der  Schragschrift  festgehalten  wird,  die  Schreibzeit  herabgedrfickt 
werden,  darait  ihr  die  Haltung  geffthrdender  Einflufi  vermindert  mid. 

Die  Schidbank  soli  wahrend  des  Schreibaktes  Minusdistanz  aufweisen,  da 
grofiere  Distanzen  starkere  Vorbeugung  des  Rumpfes  und  diese  wieder  groBere 
Skoliosierungsmoglichkeit  bietet.  DaB  dasselbe  der  Fallist  beizugeringer  Hohe 
des  Schultisches  (zu  kleine  Differenz)  erscheint  wegen  der  dabei  notwendigen 
groBeren  Vorbeugung  des  Rumpfes  selbstverstandlich.  Aber  auch  eine  zu  groBe 
Differenz,  eine  zu  hohe  Schulbank  wird  der  Haltung  dadurch  gef&hrlich,  daB  das 
Kind,  um  hoher  langen  zu  konnen,  die  Schulter  schrag  einstellt,  nur  einen  Arm  auf 
den  Tisch,  den  anderen  hingegen  unterhalb  desselben  halt  und  durch  diese  Schr&g- 
stellung  des  Schultergiirtels  die  Wirbelsaule  in  skoliotischem  Sinne  verkriimmt 
und  rotiert. 

In  Zwischenzeiten  sorge  man  dafiir,  daB  die  Kinder  angelehnt  in  den  Schul- 
b&nken  bequem  sitzen  konnen  und  die  Wirbelsaule  an  einer  vemunftig  gebauten 
Lehne  Entlastung  und  Stutze  findet. 

Die  Nor  malt  umstunde  sorge  fiir  Starkung  der  Haltungs-  und  Atemmuskeln; 
starker  Einschlag  von  Turnen,  Sport,  Schwimmen  wird  fiir  die  krSftige  Entwicklung 
der  Rumpfmuskulatur  und  Erlangung  eines  widerstandsfahigen  Organismus  erforder- 
lich  sein. 

Auch  im  Hause  beaufsichtige  man  die  Sitztatigkeit  des  Kindes  und  erlaube 
nicht,  daB  auch  in  der  schulfreien  Zeit  viel  gesessen  wird  (vgl.  Rundriicken).  Selten 
sieht  man  in  der  Schule  ein  Kind  in  so  schlechter  Schreibhaltung,  wie  sie  sehr  haufig 
bei  der  Fertigstellung  der  Hausarbeiten  an  Sitzgelegenheiten  eingenommen  wird, 
die  fiir  Erwachsene  abgepaBt  sind. 

Vorsichtig  sei  man  in  den  ersten  Tagen,  in  welchen  die 
Kinder  nach  schwerer  Krankheit  auBer  Bett  sind.  Schon  be- 
stehende  Skoliosen  konnen  sich  rasch  verschlimmern,  auch  bei  gegebener  Ver- 
anlassung  zu  schrager  Einstellung  leicht  entstehcn. 

Auch  nach  Beendigung  der  Schulzeit,  besonders  bei  der  Berufswahl  muB  auf 
die  Haltung,  besonders  auf  eine  eventuelle  erbliche  Bela^itung  mit  Skoliose  oder  schon 
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bastehende  leichte  Verkriimmuiig  Rticksicht  genommen  werden.  Vor  Berafen,  die 
viel  Sitzarbeit  erfordern,  (N&herin)  ist  abzoraten. 

Die  Behandlung  der  Sauglingsskoliose  deckt  sich  im  groBen  und 
ganzen  mit  jener  der  Sitzkyphose,  der  sehr  oft  eine  skoliotische  Kom- 
ponente  beigegeben  ist.  Strenge  Beaufsichtigung  der  Korperaufrich- 
tungsperiode,  Einhaltung  der  Riickenlage  in  Gipsbetten,  Zelluloid- 
schaJen  oder  fthnlichen  bei  Besprechung  der  Sitzkyphose  erw&hnten 
Behelfen,  strenge  Vermeidung  des  Aufsitzens,  sowie  jeder  passiven 
Korperaufrichtung  sind  als  unbedingte  Forderungen  zu  betrachten. 
Dabei  muB  das  Gipsbett  oder  dessen  Aquivalent  in  Uberkorrektur  an- 
gelegt  werden,  urn  die  Wirbelsftule  in  uberkorrigierter  Stellung  fest- 
zuhalten.    Gauge  le  wendet  Zelluloidkorsette  an. 

Bei  der  Herstellonff  des  Gipsbettes  oder  des  Modelles  fUr  das  Zelluloidbett 
muB  von  vomherein  auf  die  Erzwingung  der  Uberkorrektur  Rttcksicht  genommen 
werden.  Auf  die  eingefallenc  Seite,  die  scnon  durch  die  Lagerung  des  Patienten  mog- 
lichst  korrigiert  sein  mufi,  soil  wenn  sie  nicht  uberkorrigiert  werden  kann ,  ein  Kissen 
aufgelegt  werden,  damit  die  Schale  an  dieser  Seite  hohl  wird.  Die  sich  vorwolbende 
Konvexseite  wird  bei  der  Anmodellierung  des  Gipsbettes  mit  der  flachen  Hand  ein- 
gedrUckt.  Nach  Abnahme  der  noch  weichen  Schale  kann  die  vorgebuckelte  Seite 
auch  von  aufien  „eingetrieben''  werden,  der  ausgeiibte  Druck  wird  dann  durch  ein 
an  der  Innenseite  der  Schale  aufgelegtes  Kissen  noch  verstarkt.  Urn  den  Druck  in 
der  beabsichtigten  Weise  zur  Geltung  kommen  zu  lassen,  muB  der  Gegenhalt  am 
HaJse  an  der  konkaven  Seite  gut  herausgearbeitet  sein,  da  die  Wirbelsaule  sonst  nach 
dieser  Seite  aus weichen  kann  und  die  l5ruckwirkung  verloren  geht. 

Die  Korperaufrichtung  kann  erst  gestattet  werden,  wenn  sowohl 
die  Deformitat,  wie  die  Neigung  dazu  bei  der  Aufriehtung  des  Korpers 
vollig  geschwunden  ist. 

Da  ich  bezweifle,  daB  sich  dies  im  Rahmen  des  Hauses  bzw.  des  Familien- 
lebens  konsequent  durchfUhren  lassen  wird,  so  ist  ein  Spital-  oder  Sanatoriums- 
aufenthalt  fur  diese  Forraen  ebenso  zweckmaBig  wie  bei  der  Behandlung  des  Pott- 
schen  Buckels.  Ebenso  wie  man  durch  konsequentes  Liegenlassen  auch  stark  aus- 
gebildete  Kyphosen  zum  Verschwinden  bringen  kann,  ist  dies  auch  besonders  bei 
der  KJeinkinderskoliose  erreichbar.   (Freiluft behandlung,  Dauerliegekuren.) 

Zur  Starkung  der  durch  das  Liegen  atrophisch  werdenden  Ruckenmuskulatur 
wird  Bauchlage,  ICorperaufbaumen  in  dieser  Lage  geUbt,  die  Ruckenmuskulatur 
massiert. 

Bei  ausgebildeteren  Formen  verscharfen  sich  diese  MaBnahmen,  insbesondere 
das  Verbot  der  Korperaufrichtung.  Denn  damit  kommt  der  schwerste 
Feind  unserer  therapeutischen  Bestrebungen  hinzu,  die  Schwere,  den  wir  bei 
der  unvoUkommenen  Anpassung  unseres  Rumpfes  an  den  aufrechten  Gang  in  unseren 
therapeutischen  Bestrebungen  zu  bekampfen  haben.  Als  Fortbewegung  darf 
nur  die  von  der  Natur  vor  dem  aufrechten  Gang  eingeschaltete  Loko- 
motionsart,  das  Kriechen,  aus  den  eingangs  angegebenen  Griinden 
gestattet  werden. 

Werden  diese  MaBregeln  nicht  durchgefiihrt  und  die  Kinder  mit 
bestehender  rachitischer  Skoliose  aufgestellt,  so  niramt  die  Skoliose 
ihren  Gang  und  entwickelt  sich  racist,  bevor  man  noch  rait  aktiven 
Ubungen  beginnen  kann,  zu  jenen  schweren  Forraen,  von  denen  aus 
es  keine  Riickkehr  mehr  gibt.  Sind  einraal  Kriiramung  und  Gegen- 
kriiramung  mit  all  ihrer  bei  rachitischen  Knochen  so  leicht  eintretenden 
Deformation  ausgebildet,  ist  diese  pathologische  Knochengestaltung 
durch  die  der  Rachitis  nachfolgenden  Sklerosierung  endgiiltig  fixiert, 
so  ist  damit  die  endgiiltige  Verkriippelung  des  Individuums  entschieden, 
die  durch  fachgeraSBe  Behandlung  zwar  in  ihren  Wirkungen  und  Aus- 
sehen  gemildert  werden  kann,  doch  ist  an  ein  volliges  Riickgangig- 
niachen  dieses  in  friiher  Jugend  abgelaufenen  Prozesses  bei  der  geringen 
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Wachsturasintensitfit  der  spfiteren  Jahre,  die  nur  einen  Bruchteil  jener 
der  ersten  Lebensjahre  betragt,  schwer  mehr  zu  denken. 

Bei  der  Behandlung  der  Skoliosen  illterer  Kinder  mu8  immer  mit 
dem  EinfluB  der  Schwere  gerechnet  werden.  Ist  auch  nur  eine 
kleine  Deviation  vorhanden,  so  ist  schon  die  Schwere  der  Bundes- 
genosse  der  Skoliosierung.  Ihr  Einflufi  wS>chst  gleichsinnig  mit  der 
Zunahme  der  Deformation.  Ihnen  gesellen  sich  noch  die  starken 
Krafte  zu,  die  die  Respiration  auf  den  wachsenden  Thorax 
ausiibt. 

Bei  der  Uberlegung,  wie  dem  entgegenzutreten  sei,  stehen  uns 
mehrere  Wege  of  fen:  Die  statische  und  die  dynamische  Korrektur. 

Zweifelsohne  konnen  wir  den  verderblichen  EinfluB  der  Schwere 
ausschalten,  wenn  wir  den  Kranken  durch  die  Horizontallagerung  dem 
EinfluB  der  Schwere  entziehen. 

Wenn  wir  damit  noch  korrigierende  MaBnahmen  verbinden,  im 
Sinne  eines  Uberkorrigierenden  Gipsbettes,  so  ist  damit  gewiB  die  Mog- 
lichkeit  einer  therapeutischen  EinfluBnahme  gegeben.  (Passive 
tiberkorrektur.) 

Viel  leichter  jedoch  konnten  wir  zum  Ziele  kommen,  wenn  wir 
die  Schwere  als  Bundesgenossen  gewinnen  konnten,  und  das  konnen 
wir,  w^enn  wir  imstande  waren,  die  Kriimmung  nicht  nur  aufzuheben, 
sondern  sie  in  ihr  Gegenteil  zu  verkehren  und  den  Rumpf  in  dieser 
Stellung  fur  langere  Zeit  festzuhalten.  Leider  gelingt  dies  nicht  so 
leicht,  besonders  nicht  bei  fixierten  Kriimmungen,  die  vorerst  einer 
mobilisierenden  Behandlung  unterworfen  werden  miissen.  Andererseits 
bringt  wieder  die  Ruhigstellung  des  Rumpfes  durch  die  Ausschaltung 
der  Bewegung  eine  groBe  Schadigung  der  Rumpfmuskulatur  mit  sich, 
denen  dann  wieder  die  Kraft,  den  Rumpf  zu  halten,  fehlt. 

Deshalb  wird  vielfach  der  zweite  Weg  eingeschlagen,  durch 
Ubung  der  konvexseitigen  Muskeln  eine  aktive  tJberkorrektur  anzu- 
streben.  Doch  gelingt  diese  auch  erst,  wenn  durch  passive  tJber- 
korrektur  eine  derartige  Lockerung  im  skoliotischem  Gefiige  erfolgt 
ist,  daB  wenigstens  eine  Korrektur,  wenn  schon  nicht  cine  tJber- 
korrektur  erreichbar  ist. 

Diesen  Gedankengangen  folgen  alle  bisher  verwendeten  und  er- 
fundenen  Skoliosenbehandlungen  von  Hippokratesbisauf  unsere Tage. 

Allgemeine  Gymnastik,  insbesondere  Starkung  der  Haltungs- 
muskulatur,  hat  unbedingten  Wert  bei  unbestimmten  Ualtungen, 
bei  denen  es  aber  ebenso  wie  bei  den  beginnenden  Skoliosen  leichtesten 
Grades  den  Behandelnden  als  Hauptziel  vorschweben  muB,  dem 
Kinde  das  Gedach tnisbild  der  geraden  Haltung  wieder- 
zuschaf  f  en. 

Ich  verwende  zu  diesem  Zwecke  seit  10  Jahren  Cbungen  vor  dem 
Spiegel  (s.  Fig.  49);  ich  lasse  das  Kind  bis  zu  den  Trochanteren  entkleiden, 
vor  dem  Spiegel  aufstellen  und  zeige  ihm  seinen  Haltungsdefekt,  der  sich  in  den 
Veranderungen  der  Korperkonturen  auBert.  Ich  zeige  ihm  femer,  wie  man 
diesen  Haltungsdefekt  korrigieren  kann  feinseitige  Kniebeuge  usw.)  und  lasse  das 
Kind  dann  diese  Korrektur  unter  KontrolJe  seiner  Augen  ausfUhren.  In  kurzer  Zeit 
lemen  die  Kinder  diese  Ausgleichung  ohne  Zuhilfenahme  von  Hilfsbewegungen 
ausfiihren.  Ist  dies  gelaufig,  so  machen  es  die  Kinder  zuerst  unter  KontroUe 
der  Augen  und  dann  ohne  Spiegel  usf.,  bis  sie  auch  ohne  Zuhilfenahme  des  Spiegels 
auf  Kommando  eine  schone  korrigierte  Haltung  einnehmen  konnen,  die  dann 
taglich  ein-  bis  zwcimal  von  der  Mutter  zu  Hause  gepruft  werden  muB,  so  wo  hi 
vor  dem  Spiegel,  als  ohne  denselben. 
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Auf  diese  Weise  gelingt  es,  den  Kindern  wieder 
die  Muskelpro jektion  der  geraden  Haltung  auf  das  Ge- 
hirn  zu  verschaffen.  Durch  allgemeine  Gymnastik  kann  die 
Muskulatur  zur  Festhaltung  der  normalen  Einstellung  geiibt  werden. 

Die  oithopSdisehe  Gymnastik  verfolgt  nach  den  obigen  Wcu^en 
einerseits  die  Mobilisierung  der  versteiften  TCriimmung,  anderers«its 
die  Trainierung 

jener  Muskeln, 

die  durch  die 

Kriimmung  in 
Nachteil  geraten 
sind  und  deren 
kr&ftige  Entwick- 
lung  sowohl  zur 
aktiven  Uberkor- 
rektur  wie  zur  Er- 

haltung  einer 

durch  passive 
MaBnahmen  er- 
reichten  Korrek- 
tur  notwendig  ist. 
(Erektor  trunci 

der  konvexen 
Seite.)  Mit  der 
allge  meinen 
Gymnastik  al- 
lein  wird  man 
hier  natiirlich 
nicht  zumZiele 
kommen. 

Zn  diesem  Zweck 
ist  es  notwendig,  sich 
iiber  die  Rumpibewe- 
^ngen  bzw.  Wiibel- 
tinstellungen  w&h- 
rend   der  Cbungen 

immer  im  Klaren  zu  sein.  (Durch  am  Riicken  offene  oder  dort  leicht  zu  offnende 
Kleider  oder  eng  anliegende  Trikotjackchen,  die  dem  geiibten  Auge  auch  leicht  die 
jeweiligen  Korperkontrakturen  verraten). 

Die  Mobilisierung  erfolgt  teils  durch  Ubungen,  welche  eine 
allseitige  Bewegung  der  WirbelsSule  bewirken.  Rumpfbeugen  und 
-strecken,  Rumpfdrehiibungen,  RumpfroUen  im  Stand  und  auf  Ge- 
raten, Ringen  waren  von  jeher  gebrauchlich, 

Als  eine  hierzu  auBerordentlich  brauchbare  Ubung  ist  das 
Kriechen  zu  empfehlen.  Nachdem  sie  von  mir  in  der  Prophylaxe 
der  K5rperaufrichtung  empfohlen  und  therapeutisch  gegen  die  Fruh- 
skoliose  verwendet  worden  war,  bildete  Klapp  die  Kriechiibungen 
zur  Behandlung  der  Skoliose  aus.  Sie  ist  in  der  Tat  ein  auBer- 
ordentlich einfaches,  leicht  zu  handhabendes  und  kraftig 
wirkendes  Mittel  zur  Erreichung  einer  weitgehenden  Mobili- 
sierung, sowie  zur  aktiven  Umkrummung  von  einfachen  Kriimmungen. 

Durch  AusschaJtung  der  Schwere  und  RUckkehr  zu  dem  ein- 
fachen Bewegungsmechanismus  gelingt  es  durch  entsprechende  An- 


Fig.  49.  Spiegelflbung  zur  Wiedererlangung  des  Gedftchtnis- 
bildes  der  geraden  Haltung.   Es  bestand  eine  linkBseitige 
bewegliche  Totalskoliose,  die  das  Kind  selbsttfttig  untcr 
Kontrolle  der  Augen  korrigiert 
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ordnung  des  Vorsetzens  von  Hand  und  Knie  und  Beugung  des  Rumpfes 
die  Wirbels&ule  in  einen  beliebigen  Bogen  einzustellen.  Wenn  es  auch 
richtig  ist,  dafi  besonders  bei  der  fixierten  Skoliose  die  Seitbewegungen 


Fig.  50.   Kriechubung:  Linksbeugung  des  KOrpers. 

nicht  im  Sinne  der  Aufrollung  der  Kriimmung  erfolgen,  sondem  dafi 
diese  skoliotischen  Bogenteile  der  Abflachung  grofien  Widerstand 


Fig.  51.   ..Bogenkriechen"  KOiperbeugung  rechtk 

entgeirensetzen,  so  ist  doch  irewiB  nicht  zu  leuirnen,  dafi  dorrh 
fortiresetzte  konsequente  t'buiiir  dieser  Widerstand  durch  diese 
Thuns:  ebenso  iiberwunden  werden  kann  wiedurchan 
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dere  langgeiibte  oder  neu  empfohlene  aktive  t)ber- 
korrekturen. 

Ich  verwende  haupts&chlich  drei  Formen  des  Kriechens,  die  gewdhnliche 
Seitbeugung  des  Rnmpfes,  die  dadurch  zustande  kommt,  dafi  auf  der  einen  Seite 
die  aufgestiitzte  Hand  dem  Enie  ^enahert  und  der  Kopf  nach  eben  dieser  Seite 
gewendet,  wfihrend  der  gegenstHndige  Arm  nach  vom  und  das  gegenst&ndige  Bein 
nach  riickwiLrts  ausffestreckt  wird.  Der  Rumpf  erscheint  in  dieser  Stellung  in  einen 
Bogen  eingestellt,  dessen  Konvexitat  den  gestreckten  Extremitaten  (Arm,  Bein) 
zugewendet  ist  fFig.  60). 

Eine  &hnliche,  aber  st&rkere  Wirkun^  wird  entfaltet,  wenn  der  Rnmpf  aus 
dieser  Stellung  seitlich  aufgerichtet  wird,  die  friiher  ausgestreckte  Hand  iiber  den 
Kop!  den  Boden  zu  erreichen  sucht,  wahrend  das  andere  Bein  mit  dem  gebeugten 
Knie,  dem  aufgestiitzten  Arm  und  dem  Korper  in  einer  Vertikalebene  liegt  [Bogen- 
kriechen  (Fig.  61)1.  Diedritte  Form  der  einfachen  Kriechbewegungen  ist  jene,in  der 
der  Patient  aus  aer  seitlich 
gekriimmten  Stellmig  der 
ersten  Kriechmethode  sich  in 
jener  Form  weiter  bewegt, 
die  man  beim  Pferde  traver- 
sieren  nennt.  Es  ist  die  Dauer- 
einstellung  des  Borens  w&h- 
rend  der  ganzen  Zeit  dieser 
Fortbewegung. 

Dieae  einfachen  Kriechbe- 
wegungen bezwecken  haupt- 
s&cnlich  die  Mobilmachung 
einer  Krtimmung.  Sie  werden 
natiirlich  in  erster  Linie  bei 
Totalskoliosen,  aber  auch  bei 
anderen  Verkrtimmungen  an- 
wendbar  sein,  bei  welchen  es 
sich  zuerst  um  die  Mobil- 
machung einer  bestimm- 
t  e  n  Kriimmung  handelt.  Da 
es  sich  doch  se£r  haufig  auch 
bei  mehrfachen  Kriimmungen 
um  eine  Hauptkriimmung 
handelt,  w&hrend  die  Gegen- 
krdmmung  durch  die  Statik 
der  Schwere  bedingt,  in  viel 
geringerem  M&Be  oder  gar 
nicht  fixiert  erscheint,  so 
wird  die  Anwendung  dieser 
t)bungen  doch  nicht  auf 
die  geringe  Perzentzahl  der 
Totdskoliose  eingeschrankt 
erscheinen.      Auch    a  1 1  e 

ubrigen  Methoden 
miissen  sich  sehr  oft 
auf    die  Behandlung 
der  Hauptkriimmung 
beschranken. 

DaB  es  aber  FaUe  gibt, 
in  welchen  diese  Obungsart 
z.  B.  bei  gleichmafiig  aus- 
gebreiteter  Dorsal-  und  gegenstandiger  Lumbalkriimmung  nicht  anwendbar  ist, 
ergibt  sich  aus  der  Betrachtung  der  verschiedenen  Skoliosenformen  von  selbst. 

Klapp  und  Frankel  haben  auch  fur  diese  Formen  bestimmte  Kriech- 
stellungen  (Tiefkriechen)  angegeben.  Ganz  unzweifelhaft  kann  man  durch  geeignete 
Beckenstellung  und  Einstellung  des  Schultergiirtels  sowohl  die  Krummung  wie  die 
Gegenkriimmung  abflachen  und  sind  diese  Cbungen  fiir  die  Einzel- 
behandlung  gewifi  von  Wert,  besonders  wenn  passive  Cberkorrekturen 
mit  ihnen  kombiniert  werden.  Nur  verlieren  sie  meiner  Ansicht  nach  ihren  Haupt- 
vorzug,  den  sie  vor  vielen  anderen  an  Apparaten  auszufiihrenden  aktiven  Korrek- 
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tionsttbungen  sonst  besitzen:  den  der  Einfa^hheit  und  leiohten  Kontroilier- 
barkeit, der sie  besonders  fttr  die  ambulatorische  Behandlung  mirwenigstens 
unentbehrlich  macht. 

Denn  immer  wieder  dr&ngt  sich  mir  der  Oedanke  aul,  wenn  das  Skoliosen- 
elend  so  ausgebreitet  ist,  so  mussen  auch  unsere  therapeutischen  Mafinahmen  ebenso 
leicht  erreichbar  und  biUig  sein,  und  eine  dieser  MaBnahmen  verdanken  wir  dem 
Kriechverfahren. 

Dieser  Forderung  entspreehen  auch  die  Lange8cheu  Apparat« 
zur  aktiven  Dberkorrektur.  Es  sind  dies  im  wesentlichen  Wider- 
standsiibungen,  bei  welchen  die  zu  iibenden  Muskeln  durch  Cber- 
windung  eines  mittels  Rolle  und 


Ki*^  Aktiver  Detorsionsa[>imrat  Fig.  f)?)  It.  l-^iiifiidier  aktiver  T>et(>rsions- 

fur  Totiil-  und  Dorsalskoliosen  (nach  appanit  fur  ToUilskoliosen.   Yon  der 

Lange).  Seite  gesehen  (nadi  Lanf9)» 


An  dem  cinen  Endc  eines  Hebelarmes  befindet  sieh  eine  pepolsterte  DeOe,  iSt 
auf  die  tiefere  Schulter  gelegt  wird:  durch  Auflegen  von  Gewieliteii  aiif  dii  JBpldt 
dieses  einarmigen  Hebels  wird  spin  Gewicht  vergrofiert.    Burch  das  HeMi  d&HMft 

Hebels  wird  eiiio  einscitige  Knntraktion  der  gegenseitigen  KSrperstrecker  und  eiiit 
bogigo  Kinst  ell  ling  dcs  Hnnipfos  nach  der  I&nkavseite  hervorgerufen.  SchieK 
steliung  dps  Bcckcns  durch  einscitijje  Kniebeuge  vermag  hierbei  die  lambalA  Cigptt* 
kriimnning  ebenso  zn  bceinflusseii,  wie  ein  schiefer  Sitz  (Volkiaa&n)»  BilMft 
A  p  pa  rat  iihnlirhi'r  Konstruktion  hat  S  r  h  u  1 1  h  e  B  angegeben. 

Ich  Huehe  dassui be  durch  Behistung  der  tieferen  Scholter  mitteli  eines  Selirol* 
sackchens*  bei  Auf-  und  Abgehen  der  Kinder  in  tiberkorrigierter  Stdloaip  sa  af* 
reichen  (Fig.  52),  ^^-obei  bei  einer  doppelten  Kriimmung  das  BeckMI  dnnk^iih' 

seitigpu  Zehengang  srliiefgestollt  werden  kann. 
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Ahnlich  einfach  sind  auch  die  iibrigen  Apparate  von  Laage 
konstruiert,  so  der  Seitenzugapparat,  bei  dem  die  Konkavseite 
des  Rumpfes  gegen  einen  Gewichtszug  umgekriimmt  wird.  Auch 
gegen  die  Rotation  hat  er  einen  Detorsionsapparat  angegeben,  der 
ahnlich  wirkt,  wie  wenn  der  Patient  mit  der  eingefallenen  Seite  eine 
schwer  in  den 
Angeln  sich  dre- 
hende  Tiir  (even- 
tuell  mit  Selbst- 

BchlieBer  ver- 
sehen)  durch  Ent- 
gegenschieben  der 

eingefallenen 
Seite  Of  fnen  wollte 
(Fig.  53  a,  b).  Alle 
diese  Apparate 
sind  einfach  und 
konnen,wie  obiges 
Beispielzeigt,fall- 
weise  noch  ein- 
facher  im  Hause 
des  Patienten  im- 
provisiert  werden 
und  darin  liegt 
ihr  Hauptwert. 
Die  Patienten 
konnen  zu 
Hause  fort- 
iiben  und  sind 
nicht  zu  st&n- 
digem  Aufenthalt 
in  einem  Institut 
gezwungen.  Da 
die  Behandlung 
sich  iiber  lange 
Zeit  erstreckt,  ja 

bei  schweren 
F&llen,  wo  es  sich 
nur  um  Erleich- 
terungdesZustan- 
des  handelt,  einen 
Teil  der  Tages- 
arbeit  des  Patien- 
ten fur  immer 
bilden  mu8,  ist 
dies  von  wesent- 
lichem  Werte. 

AuBerordentlich  sinnreiche  und  was  Feinheit  der  Einstellung  und 
Pr&zision  der  Einwirkung  anlangt,  nicht  zu  ubertreffende  Apparate 
sind  die  von  W.  SchultheB-Zurich,  welcher  Forscher  gewifi  ids  der 
beste  Kenner  aller  Einzelf ragen  der  Skoliose  anerkannt  werden  mu8.  Die 
Apparate  sind  fiir  aktive  Bewegungen  bestimmt,  „ihre  mechanischen 


Fig.  54.    Haftpendel-  und  Schulterhebeapparat  nach  Dr. 
Schulthefi  in  Anwendung  zum  Schulterheben. 
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Leistungen  bestehen  in  der  Fixation  des  Patienten  in  der  Redressioii, 
der  Applikation  des  Widerstandes  und  in  der  FUhrung  der  Bewegung^". 
Bei  den  meisten  Apparaten  ist  das  Pendelprinzip  mitverwendet 

Die  Konstruktion  lUBt  eine  vollstandi^e  Fixierung  des  Patienten  zu,  so  d&fi 
die  Bewegung  auf  einen  bestimmten  Abschnitt  des  Rnmpfes  bzw.  der  Wirbdsiale 


Fig.  55.    Rotationsapparat  nach  Schulthe fi. 

Idkalisiert  wordcn  k;iiiii.  Der  gleiclinialitiro  Aiisschjag  des  schweren  Pendels  bringt 
es  mit  sicii,  daO  dor  Patient  weitcr  nach  der  ti.vierten  Scitc  zu  den  Runipf  wird  be- 
wugen  musscn,  als  cr  vs  imter  normal  en  Unistiinden  vrrnia^,  Es  koninit  aiso  zur 
aktiven  Korroktur  no  eh  die  passive  Korrektur  durrh  Fi.vicninjr,  Gegenziige  nnd  die 
Wiirht  der  Pendelsehwingung  hinzu.  So  sehen  wir  beim  Riimpfapparat  Beugung 
des  Kumpfes  in  bestimmter  Holie  der  Wirbelsiiule  und  festgelegten  Becken,  beim 
Hiiftpendelapparat  (s.  Fig*  54)  Ausfiihrung  von  pendelnden  Bewegungen  mit  dem 
UnterkSrper  nnd  Extcnsitm  und  Fixation  des  Oberkorpers.  Auch  der  Rotations-, 
Inklinations-  und  Dctorsionsapparat  (s.  Fig.  55)  folgen  ahnlichen  Ins  in  dis^Biiiiei* 
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heit«n  mit  grofier  Feinheit  ausgearbeiteten  mechanischen  Prinzipien.  IMe  genaueren 
Ausfiihrongen  s.  Handb.  d.  orth.  Chir.,  Behandlungen  der  Riickgratsverkriimmungen, 
W.  SchultheB". 

Die  Apparate  stellen  gewifi  das  Vortrefllichste  in  dieser  Art  dar,  das  jedes 
gut  dotierte  Institnt  fiir  sein  RUstzeug  zu  erreichen  anstreben  soil. 

Zum  Schlusse  sei  noch  der  aktiven  Korrektionsttbung  Hollas 
Erw&hnung  getan,  bei  welcher  der  Patient  durch  Beckenneigung  und 
durch  Hineindriicken  der  konvexseitigen  Rumpfpartie  mit  der  auf- 
gelegten  Hand  und  gleichzeitiger  Streckung  des  Rumpfes  eine  Kor- 
rektur  anstrebt  und  durch  Umbiegen  der  Wirbelsaule  Uber  das  durch 
die  Hand  gebotene  Hypomochlion  eine^tlberkorrektur  zu  erreichen 
sucht. 

Passive  Korrektur  und  Uberkorrektur. 

Am  einfachsten  wird  die  passive  Korrektur  durch  die  Sus- 
pension am  Kopf  erreicht. 


Fig.  56.  Liegeapparat  nach  Lange  fiir       Fig.  57.  Derselbe  Apparat  wie  Figur  5(J 
eine  rechtskonvexe  Totalskoliose.  mit  dem  Patienten.  Durch  das  krftftige 

Anspannen  des  Gurtes  wird  die  Sko- 
liose flberkorrigiert. 


Mit  Hilfe  der  Glissonschen  Schwinge  und  einem  mit  ibr  verbundenenFlaschen- 
zug  wird  der  Patient  so  weit  gestreckt,  bis  seine  FuBspitzen  gerade  noch  den  Boden  be^ 
riihren.  Da  das  Ende  der  Schnur  mittels  Handhaben  dem  Patienten  selbst  gegeben 
werden  kann  und  dieser  den  Grad  der  Streckung  damit  selbst  in  der  Hand  hat,  so 
ist  die  gefahrlose  Gewohnung  an  diese  Stellnng  ziemlich  leicht. 

Die  Korrektur  erfolgt  teils  durch  Aufhebung  der  Schwere,  teils 
durch  den  Zug,  den  die  Last  des  Korpers  auf  die  htogende  Wirbel- 
sftule  ausiibt.  Wie  fest  die  Fixierungen  sind,  beweist,  daB  sie  trotz 
vollst&ndiger  Suspension,  d.  h.  Einwirkung  von  60  kg  Zuggewicht 
und  dariiber,  sich  nicht  strecken  lassen. 

Wie  gering  ist  da  erst  die  Aussicht,  sie  durch  ela- 
stische  Banderziige,  die  an  Miedern  angebracht  sind,  zu 
beeinflussen,  wenn  die  ganze  Wirkung  der  Schwere  noch 
hinzukommt. 
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Ist  die  Halteschnur  zweigeteilt,  oder  sind,  wie  bei  dem  Schmid- 
schen  Suspensionsapparat,  zwei  fix^  RoUen  und  eine  Laufrolle  als 
Hebewerk  da,  so  konnen  mit  der  Suspension  aktive  Uberkorrektions- 
ubungen  verbunden  werden. 

Eine  etwas  weniger  forcierte  Einwirkung  bedeutet  das  bekannte 
Schragbrett,  an  dessen  oberem  Ende  wieder  die  Glissonsche 
Schwinge  angebracht  ist. 

Dies  bildet  den  tJbergang  zu  den  Lagerungsapparaten,  von  denen 
wir  raehrere  vorzugliche  und  einfache  Konstruktionen  Lange  ver- 
danken. 

Die  Patienten  befinden  sich  in  Bauch-  oder  Riickenlage  (s.  Fig.  66,  57).  An 
einem  einfachen,  gepolsterten  Holzrahmen  wird  durch  seitliche  Gurte  ein  be- 
stimmter,  entsprechend  wirkender  Zug  ausgeiibt,  dem  durch  eingesetzte,  gepolsterte 
Pfldcke  der  entsprechende  Widerhalt  gegeben  wird.  Wichtig  ist,  daB  die  Anordnnng 
der  Gurtenziige  so  erfolgen  mufi,  dafi  sie  eine  detorquierende  Wirkung  ansiiben, 
mit  anderen  Worten,  der  Zug  soli  nicht  rein  seitlich  wirken,  sondern  diagonal  den 
Rippenbuckel  treffen.  Bei  rein  seitlicher  Einwirkung  miifite  ja  die  riickwiUrtige 
Ausbuchtung  des  Rippenringes  nur  noch  vermehrt  werden,  ein  Fehler,  der  bei 
vielen  von  Laien  verfafiten  orthopadischeu  Turnbiichern  sichtbar  ist. 

Auch  die  von  frUher  her 
bekannten  Apparate,  die 
Barwellsche  Schlinge,  der 
B  e  e  1  y  sche  Redressions- 
apparat,  sowie  der  von 
L  0  r  e  n  z  angegebene  ein- 
fache Wolm,  iiber  den  die 
Kinder  mit  der  Konvexi- 
tat  iibergebeugt  werden, 
wirken  in  diesem  Sinne,  nur 
daB  die  Lagerungsapparate 
durch  ihre  langere  Ein- 
wirkung (14  Stunde)  eine 
groBere  Heilwirkung  zu 
erzielen  imstande  sind  und 
die  korrigierende  Wirkung 
genau  auf  den  skoliotischen 
Abschnitt  lokalisieren.  Die 
beste  Dauerwirkung  wird 
durch  ein  nach  denselben 

Prinzipien  hergestelltes 
Liegebett  erreicht,  sei  es, 
daB  es,  wie  naoh  Vor- 
schriften  Klapps  in  einer 
iiberkorrigierenden  Kriech- 
Fig.  58;a.  Skoliose:  links  konvex  lumbal,  rechts  stellung,  oder  wie  nach 
konvex  dorsal,   jln  der  gewtthnlichen  Haltung.     Lange  entsprechend  seinen 

Lagerungsapparaten ,  mit 
Gurt  und  Widerhalt  versehen  angefertigt  wird.  Es  bedeutet  immer 
die  Fesselung  des  Korpers  in  einer  iiberkorrigierten  Stellung.  Die 
Wirkung  dieses  Redressionsbettes  wird  allerdings,  auBer  von  der  Technik 
des  Verfertigers,  sehr  von  der  Art  und  Konsequenz  der  Anlegung 
abhangen,  die  wie  bei  alien  orthopadischen  Apparaten  an  Intelligenz 
und  Konsequenz  der  tlberwachungsperson  ziemliche  Anforderungen 
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stellt.  In  jiingster  Zeit  wendet  Lange  in  der  besscren  Praxis  auch 
fur  die  Nacht  korsettahnliche  Apparate  mit  oberem  Gegenhalt  am 
Halse  an  und  empfiehlt  ihre  vorzugliche  Wirkung  (s.  Fig.  58  a,  b). 

Ohne  Zweifel  wiirde  man  durch  eine  Dauerein- 
wirkung  eines  richtig  konstruierten  Liegeapparates 
den  grofiten  EinfluB  auf  eine  Wirbelsftulen verkriim- 
mung  nehmen  konnen.  Durch  Ausschaltung  der  Schwere  in 
Horizontallage  ist  die  Korrektur  wesentlich  erleichtert,  nur  warnt 
Lange  mit  Recht  vor  einer  derartigen,  eventuell  durch  mehrere 
Monate  f  ortgesetzten  AuBer- 
funktionsstellung  der  Ruk- 
kenmuskulatur  und  rat  des- 
halb  zu  einer  Kombination 
der  aktiven  und  passiven 
Uberkorrektur  in  der  Sko- 
liosenbehandlung,  mit  der 
er  die  beaten  Erfolge  er- 
reichte. 

Die  groBten  Bes- 
serungen  wird  man 
natiirlich  bei  noch 
lockeren  oder  leicht 
locker  zu  machenden 
Skoliosen  beobachten. 
Aber  auch  hier  wird  eine 
mehrmonatliche  Behand- 
lung,  in  Instituten  und 
Kliniken  begonnen  und  ein- 
geiibt,  im  Hause  des  Pa- 
tienten  durch  Zuhilfenahme 
der  erwahnten  einfachen 
Apparate  fortgesetzt,  not- 
wendig  sein. 

Versteifte  und 
strukturelle  Skoliosen 
werden  den  korrigierenden 
Bestrebungen,  besonders  der 
aktiven    Korrektur,  einen 

auBerordentlichen  Widerstand  entgegensetzen.  Die  passiven  Uber- 
korrekturen,  besonders  die  Dauereinwirkung  der  Liegeapparate,  wird 
die  Verkriimmung  wesentlich  bessern  konnen,  ohne  daB  man  eine  vollige 
Umformung  der  Knochen  erreichen  kann.  Denn  darin  liegt  ja 
das  Wesen  der  knochernen  Fixierung,  daB  die  einzelnen 
Bauelemente  dem  bogigen  Verlauf  angepaBt,  in  ihrer 
Innenstruktur  verandert,  mit  knochernen  Hemmungen 
gegeneinander  und  miteinander  verzahnt  sind,  so  daB 
man  durch  derartige  Einwirkungen  wohl  kaum  einen 
radikalen  Effekt  erwarten  kann. 

Immer  aber  wird  sich  durch  eine  konsequente  Behandlung  nach 
jeder  der  bekannten  Methoden,  wenn  sie  mit  genauer  Individuali- 
sierung  und  verst&ndiger  tJberwachung  durchgefiihrt  ist,  eine  auBer- 
ordentliche  Besserung  der  Figur  (vgl.  Fig.  41— 41b)  erzielen  lassen; 


Ml 


Fig.  58b.    Dieselbe  Skoliose  im  Lange scheii 
Redressionsapparat. 
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durch  Detorquierung  der  Rippen  in  den  Wirbelgelenken  wird  man 
den  Rippenbuckel  abflachen  konnen,  auch  wenn  der  skoliotische  Bogen 
nicht  nachgibt.  AUerdings  ist  eine  stUndig  fortgesetzte  Behandlnng 
Oder  das  Tragen  eines  vernunftig  gebauten  Apparates  notwendig, 
weil  sonst  rait  dem  Aufhoren  der  detorquierenden  Kraft  sich  die  fruhere 
Deformitat  wieder  einstellen  muB. 

Die  Methode  der  aktiven  und  passiven  Uberkorrektur  nach 
Lange,  die  Anwendung  der  korrigierenden  und  Uberkorrigierenden 
Apparate  nach  Schulthefi  werden  haupts^chlich  bei  der  beginnenden 
Oder  noch  zu  losenden,  nicht  vollig  starr  fixierten  Skoliose  ihre  grSBten 
Triumpfe  feiern. 

Damit  ist  aber  auch  das  Wesentliche  in  der  Sko- 
liosenbehandlung  getan. 

Auch  die  anderen  Disziplinen  stehen  veralteten,  durch  sekuud&re  Kompli- 
kationeu  erschwerten  Leiden  nicht  weniger  raachtlos  entgegen,  wie  wir  der  ver- 
alteten fixierten  strukturelien  Skoliose.  Die  Verhiitung  der  Deformitat, 
dieAufklarung  der  Menge  uber  die  6ef ahrlichkeit  derseiben,  die  rasche  und 
erfolgreiche  Behandlung  des  be^inenden  Leidens  bedeuten  einen  grofien  Fortschritt, 
der  noch  dadurch  vertieft  werden kann,  wenn  es  uns  gelingt,  die  Schulen  als 
die  offentlichen  Faktoren  zur  tJberwachung  der  Kinder  und 
ihrer  Haltungen  zu  verpf Jichten.  Dann  wird  man  die  Zahl  der  schweren 
Skoliosen  wesentlich  reduzieren  konnen. 

Dem  schwierigen  Problem,  die  fixierte  Skoliose  zu  heilen 
Oder  wenigstens  zu  bessern,  diirfen  wir  trotzdem  nicht  aus  dem 
Wege  gehen.  Mit  alien  moglichen  Behandlungsmethoden  hat  man  zu 
alien  Zeiten  versucht,  dem  Ubel  beizukommen.  Die  ftlteste  Methode 
ist  die,  durch  Mieder  und  ahnliche  portative  Apparate  einen  Druck 
auf  den  vordringenden  Rippenbuckel  und  dadurch  auf  die  immer 
mehr  sich  ausbuchtende  Wirbelsaule  auszuuben.  Ohne  auf  die  ver- 
schiedenen  derartigen  Apparatkonstruktionen  einzugehen,  sei  nur 
hervorgehoben,  daB  selbstverstandlich  alle  diese  Apparate 
nur  dann  einen  Sinn  haben,  wenn  ihnen  eine  gut  fun- 
dierte  Basis  gegeben  ist.  Nur  dann  kann  von  irgend- 
einem  Punkte  des  Gefuges  aus  ein  Druck  ausgeiibt 
werden.  Der  einzige  Angriff spunkt ,  der  die  Erfullung  dieser 
Forderung  moglich  macht,  ist  das  Becken.  Je  enger  und  inniger, 
un verruckbarer  der  Apparat  den  Beckenknochen  an- 
modelliertist,  desto  eher  wird  er  seiner  Bestimmung  nachkommen 
konnen,  oberhalb  des  Beckens  dem  Rumpfe  eine  Stiitze  zu  geben 
Oder  ihn  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  zu  schieben. 

Sehr  verdienstvoll  hat  Lange  in  neuerer  Zeit  auf  die  Not- 
wendigkeit  eines  Gegenhaltes  am  Halse  hinge wiesen,  da  man  sonst 
bei  der  Ausiibung  des  Druckes  nur  eine  Verschiebung  des  oberen 
Teiles  der  Wirbelsaule  nach  der  Seite,  kaum  eine  Abflachung  des  Bogens 
zu  erreichen  imstande  ist.  Man  wird  also  immer  beim  Baue  von 
Apparaten,  mit  welchen  man  einen  detorquierenden  oder  bogen- 
streckenden  EinfluB  ausuben  will,  an  den  entsprechenden  Apparaten 
einen  oberen  Gegenhalt  anbringen  miissen,  um  die  ausgleichende 
Kraft  zur  voUen  Geltung  zu  bringen. 

Wenn  wir  aber  nach  dem  Vorhergegangenen  wissen, 
wie  groB  der  Def or mationsdruck  ist,  so  wird  man  alien 
diesen  Bestrebungen  mit  der  Zeit  immer  skeptischer 
gegeniiberstehen.    Abgesehen  von  den  Fixierungen  und  Ver- 
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wachsungen,  zu  deren  Losung  Gewichte  von  iiber  100  kg  nicht 
hinreichen,  kommt  noch  die  immer  lastende  Schwere  dazu,  die  auch 
fiir  die  obere  KSrperhalfte  durchschnittlich  iiber  25  kg  betr^gt 

Wo  gibt  es  nun  einen  Apparat,  der  einen  einiger- 
mafien  &quivalenten  Seitendruck  auszuiiben  imstande 
w&re,  abgesehen  davon,  daB  die  zwischen  dem  driicken- 
den  Agens  und  den  knochernen  Teilen  des  Rumpfes  einge- 
schalteten  Weichteile  diese  Krafteinwirkung  zu  ertragen  vermogen? 

Dadurch  sind  eigentlich  alle  Bestrebungen,  mit  den 
portativenApparatenalleineineBesserung  der  Skoliose 
herbeizuf uhren,  gerichtet. 

Aber  sie  werden  sie  nicht  nur  nicht  bessern,  sondern  sogar 
verschlechtern,  well  sie  ja  alie  die  Buckenmuskulatur  ihrer 
Funktion  entziehen  und  dem  Rurapf  dadurch  das  Einzige  rauben,  was 
ihn  noch  aufrecht  zu  erhalten  vermag,  wenn  sie  stUndig  getragen 
werden.  Nach  Atrophie  der  Ruckenmuskeln  sind  es  nur  mehr  die 
Band-  und  Enochenhemmungen,  die  beansprucht  werden,  die  aber  als 
passive  Gewebe  der  einwirkenden  Schwere  keinen  Widerstand  entgegen 
zu  setzen  vermogen. 

Die  sog.  Entlastungsapparate,  in  denen  der  Korper  in 
Achselkrucken  hangt,  vermogen  nur  Anfangem  zu  imponieren.  Der 
Erfahrene  weifi  sehr  gut,  daB  sie  niemals  so  hoch  sind,  dafi  der 
bewegliche  Schultergtirtel  ad  maximum  in  die  Hohe  gezogen  ware. 
Ihr  einziger  Wert  besteht  wesentlich  in  der  Ruckziehung  der  Schultern 
Oder  in  einer  korrektiven  Schiefstellung  des  Schultergurtels  durch 
ungleiche  Einstellung  der  Achselkrucken,  sowie  in  einer  Stutzung  des 
Rippenbuckels,  um  so  ein  weiteres  Uberhangen  zu  verhindern.  Mit 
der  Entlastung  also  ist  es  ebenso  schlecht  bestellt  wie  mit  der 
Korrektur  und  damit  ist  als  Fazit  dieser  Betrachtung  dem  Aus- 
spruche  Schulthefi  beizupflichten,  daB  die  Therapie  der  Skoliose 
durch  alleinige  Miederverordnung  ein  Kunstfehler  ist. 

Anders  steht  die  Frage,  ob  das  Mieder  imstande  ist,  erlangte 
Korrekturen  zu  erhalten.  Und  diese  Frage  kann  man  wenigstens 
z.  T.  bejahen,  entsprechend  verniinftige  Konstruktion  vorausgesetzt. 
So  verwenden  Lange  und  Spitzy  wahrend  der  Zwischenzeiten 
zwischen  aktiver  und  passiver  Gymnastik  portative  Apparate  (Stahl- 
geriiste  oder  Zelluloidhiilsen),  in  denen  die  Patienten  in  korrigierter 
Oder  uberkorrigierter  Stellung  erhalten  werden. 

GroBes  Gewicht  wird  auch  hier  auf  die  Anbringung  eines  Wider- 
haltes  am  Halse  gelegt,  gegen  den  die  vorspringende  Rumpfseite 
geschoben  wird.  Beim  Fehlen  desselben  wurde  es  nur  zu  einer  seit- 
Uchen  Verschiebung  des  Rumpfes,  aber  nicht  zu  einer  Umkriimmung 
der  Kurve,  auch  nicht  zu  einem  Versuch,  dies  durchzuf Uhren,  kommen. 

Am  leichtesten  wird  dieser  Auf  gabe  gerecht  ein  schalenf  ormig  gebau- 
ter  Apparat,  der  den  moglichst  korrigierten  Korper  allsei tig  engumschlieBt. 

Diesem  Prinzip  folgte  der  in  Suspension  angelegte  Sayre'sehe 
Gipsyerband,  auf  dessen  Wirkung  man  einst  direkt  enthusiastische 
Hoffnungen  hegte.  Allein  er  wirkte  ebenso  wie  die  anderen  portativen 
Apparate,  er  schadigte  die  Muskulatur,  die  erreichte  Korrektur  ging 
bald  nach  Abnahme  des  Verbandes  wieder  verloren.  Man  half  sich 
durch  abnehmbare  GipsverbSnde,  die  nur  stundenweise  getragen 
wurden  und  immer  in  Suspension  angelegt  werden  muBten. 
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Dasselbe,  nur  ans  anderem  Material,  bedeutet  das  Mieder  aus 
plastischem  Filz,  Zellulose,  Leder,  Zelluloidplatten,  Zelluloidstahldraht, 
die  nach  einem  in  Suspension  angefertigten  Modell  gearbeitet  sind. 
Auch  ein  nach  denselben  Grundslltzen  hergestelltes  MetaUgeriist  mit 
Oder  ohne  Verbindung  mit  Stoffteilen  kann  nur  den  gleichen  Effekt 
erzielen  (s.  Fig.  59  a,  b), 


Fig.  59aundb.  Spangenapparat  nach  Spitzy  zur  Fixierung  des  Rumpfes  nach 
Abnahme  des  Korrektionsgipsverbandes.  Er  besteht  wie  Dollingers  Apparate 
aus  einem  vorderen  and  einem  ruckwartigen  Telle,  die  durch  vier  Schrauben  mit- 
einander  starr  verbunden  werden  kOnnen.  Der  vordere  Teil  lehnt  sich  an  das 
obere  Ende  des  Brustbeines,  mit  seinem  unteren  Ende  schliefit  er  sich  dem  Hdft- 
bogen  an.  Die  Spangen  gestatten  jede  Verbindung  mit  redressierenden  ZQgen, 
Gegenhalt  usw.  die  durch  die  jeweilige  Skoliosenart  erheischt  werden.  Grund- 
bedingung:  exakte  Anmodellierung  des  Beckenteiles. 

Vorbedingung  fur  alle  diese  Apparate  ist,  daB  der  BeckenteU  sehr  gut  heraus- 
modelliert  und  moglichst  tief  herabreichend  sein  muB,  nur  dann  kOnnen  sle  dem  langen 
Hebelarm,  mit  dem  der  Rumpf  auf  das  Korsett  einwirkt  und  es  auszuweiten  oder 
umzuMppen  droht,  wirksam  entgegentreten.  Die  schaligen  Apparate  sollen  deshalb 
seitlich  iiber  den  Trochanter  reichen,  vom  nur  soweit  iiber  der  Sehne  des  Tensor 
fasciae  und  Rectus  cruris  ausgeschnitten  sein,  daB  sie  der  Flexion  des  Oberschenkels 
keinen  Widerstand  entgegensetzen.  Riickwarts  sollen  sie  bis  zur  Analfalte  reichen, 
um  von  dort  gegen  die  Trochanteren  abzusteigen. 

Bei  Stahlgeriisten  vermittelt  entweder  erne  schalige  Beckenhulse  den  notigen 
Halt  Oder  es  werden  Hiiftbiigel  genau  den  Konturen  des  Korpers,  besonders  der 
Crista  ilei  folgend,  angebogen,  wie  sie  zuerst  Hes sing  bei  dem  nach  ihm  benannten 
Mieder  verwendete.  Von  einem  guten  Mechaniker  hergestellt,  vermogen  sie  tat- 
sachlich  das  Becken  wie  in  eine  Zwinge  zu  fassen  und  konnen  einem  Sttttzapparate 
cine  gute  Basis  verleihen.  Das  sich  darauf  aufbauende  Stahlgertist  soil  an  jenen 
Stellen,  die  einen  groBeren  Druck  erfahren  oder  ausiiben  sollen,  entsprechend  stark 
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gebaut  sein,  ohne  deshalb  massig  zu  ^erden.  Auf  jeden  Fall  mufi  aber 
der  Grundsatz  festgehalten  werden,  dafi  der  untere  Teil,  die 
Basis,  als  der  tragende  Teil,  der  st&rkste  sein  mufi,  wahrend  die 
sichdaran  ans  chliefienden  Streben  und  Hills  vorrichtungen  am 
so  leichter  sein  mUssen,  jeweitersie  von  der  Basis  entfernt si nd. 
Bei  Aufierachtlassen  dieses  allgemein  gillti^en  Bauprinzips  (das  aber  nicht  bei  alien 
aneesebenen  Konstruktionen  befolgt  ist,  wie  man  sich  aus  der  gerade  in  portativen 
^Heuapparaten'"  abeneichen  Literatur  leicht  aberzeugen  kann)  nimmt  man  dem 
Redressionsapparate  seine  beste  Wirkung  weg. 

Ich  ziene  den  Miedern  bei  schweren  Skoliosen  Stahlgeriiste  vor,  die  in 
Suspension  angelegt  und  durch  Fltigelschrauben  geschlossen  werden,  dadurch  ist 
ihre  Anlegun^  der  Willkiir  des  Tr&gers  bzw.  seiner  Pflegeperson  entzogen,  was  beim 
Schniiren  ernes  Mieders  immer  zu  befiirchten  ist. 

Eine  Weiterbildung  des  Sayreschen  Gipsverbandes  stellen  jene 
Verbandtechniken  dar,  bei  welchen  zur  Suspension  oder  zur  Hori- 
zontallagerung  (Nebel)  noch  seitliche  korrigierende  Ziige  angelegt 
wurden,  um  vor  der  Verbandanlegung  eine  moglichste  Korrektur  des 
Kdrpers  zu  erreichen.  Ein  Gipfel  dieser  Bestrebungen  wurde  in  der 
gewaltsamen  Streckung  der  Wirbels&ule  nach  Wu  list  ein  erreicht, 
bei  der  der  sitzende  Patient  durch  langsame  Gew5hnung  an  Streckungen 
einer  Extension  von  80  kg  und  dariiber  ausgesetzt  wurde.  Diese  Ex- 
tension wurde  folgerichtig  durch  Miteingipsen  des  Kopfes  festgehalten. 

Wnllstein  zeigte  an  Leichenexperimenten,  daB  hierbei  bei  entsprechender 
Stei^erung  des  Gewichtes  eine  gewaltsame  Streckung  der  Wirbelsiiule 
erreicht  werden  kann.  £s  wurden  dadurch  Korrekturen  von  Deformierungen  er- 
mdglicht,  die  frfiher  als  ganz  unkorrigierbar  galten.  Ein  sinnreich  hergestellter 
Apparat  erlaubte  es,  mit  der  gewaltsamen  Streckung  bzw.  nach  derselben  auch 
seitliche  Korrekturen  zu  verbinden,  so  daB  es  tatslichlich  gelingt,  den  Korper  in 
groBtmdglichster  Korrektur  unbeweglich  einzumauern. 

Die  eigentliche  Schwierigkeit  begann  allerdings  wieder  nach 
der  Verbandabnahme,  wenn  es  sich  darum  handelte,  das  erreichte 
Resultat  zu  fixieren. 

Wu  11  stein  lieB  seine  Patienten  ein  Zelluloidmieder  mit  Kopf- 
stiitze  tragen,  die  erst  langsam  nach  Erstarkung  der  Muskulatur  weg- 
gelassen  wurde. 

Die  gewaltsame  Streckung  der  Wirbels&ule  erfuhr  verschiedene 
Modifikationen  und  Anwendungen.  Am  ersten  wurde  wohl  von  alien 
die  Eingipsung  des  Kopfes  vermieden,  da  es  einerseits  fiir  die  Patienten 
aufierordentlich  storend  war,  andererseits  immer  eine  tech- 
nische  Schwierigkeit  bedeutete  und  schlieBlich  doch  die 
wenigsten  Patienten  dazu  zu  bringen  waren,  nachher  noch  monate- 
und  jahrelang  einen  Apparat  mit  Kopfstiitze  zu  tragen. 

Ich  lasse  nach  Anlegung  eines  Gipsverbandes,  der  vorn  bis  ans  Jugulum, 
riickwErts  bis  an  das  obere  Ende  der  Schulterblatter  reicht,  jetzt  immer  den  Kopf 
frei  und  lasse  die  Patienten  aktive  Streckiibungen  machen,  verbunden  mit  passiver 
Suspension  und  glaube  damit  eine  grofiere  Dauerwirkung  und  geringere  Atrophie 
der  Muskeln  zu  erreichen. 

Mit  dem  Gipsverbande  wurden  Einlagerung  von  Kissen,  Luftkissen 
und  schraubenkorrigierende  Manipulationen  verbunden,  die  erst  nach 
Anlegung  des  Verbandes  zur  vollen  Entf  altung  gebracht  werden  konnten. 
Durch  Ausschneiden  von  Fenstern  an  jenen  Stellen,  denen  man  Ent- 
faltung  wunschte  und  Druckvermehrung  an  Korperpartien,  die  man 
einzupressen  suchte,  wurde  die  korrigierende  Wirkung  des  Verbandes 
vermehrt,  obgleich  letztere,  wie  Lovett  ganz  richtig  bemerkte,  gerade 
in  extremer  Streckung  am  wenigsten  zur  Geltung  kommen  wird. 

37  • 


Digitized  by 


680 


Spitzy, 


Wie  eine  gespannte  Saite  jeder  seitlichen  Verschiebung  widerstreben  wird, 
so  wird  anch  die  gespannte  WirbelsHule  schwerer  seitlich  umkrfLmmbar  sein,  vie  eine 
lockere.  Lovett  scnlug  deshalb  vor,  den  Patienten  in  vorgebeugter  Stellong  in 
Bauchlage  einzugipsen,  anf  Gurten  liegend,  die  auf  einem  Gasrohrrahmen  befestigt 
sind.   (Vgl.  Nebelscher  Rahmen,  Langescher  Tisch.) 

Die  seitliche  Korrektnr  kann  ebenfalis  durch  Gurtenziige  eingeschaltet  werden 
Lovett  machte  auch  bereits  darauf  aofmerksam,  dafi  es  gonstig  ist,  die  Lenden- 
lordose  hierbei  anfzuheben,  weil  dadurch  die  Mdglichkeit  znr  seitlichen  Korrektur 
durch  Lockerwerden  der  Gelenke  nooh  grSBer  wird. 

Den  letzten  Schritt  hat  Abbott  getan,  der  die  Patienten  in 
kyphotischer  Stellung  eingipst,  nach  der  meiner  Ansicht  nach  richtigen 
und  mit  meinen  Erf  ahrungen  Ubereinstimmenden  Annahme,  dafi  in  dieser 
kyphotischen  Stellung,  die  die  Mittelstellung  der  Wirbelsaule 
bedeutet,  die  Binder  am  nachgiebigsten  und  die  zu  erzielenden 
Erfolge  am  groBten  sein  werden.  Ein  abschliefiendes  Urteil  iiber  die 
letztere  Methode  ist  zurzeit  noch  nicht  gegeben,  so  viel  aber  ist  sicher, 
daB  die  Aussichten,  damit  zum  Ziele  zu  kommen,  die 
gr56ten  sind.  Da  die  Ansichten  der  Fachmftnner  uber  die  Gips- 
verbandbehandlung  der  Skoliose  sehr  geteilt  sind,  Lor  en  z  u.  a.  sie 
direkt  ablehnen,  wahrend  Schanz,  Gaugele  u.  a.,  darunter  auch 
der  Verfasser,  sie  anwenden  und  eine  Einigung  noch  nicht  erzielt  ist, 
soil  im  folgenden  meine  Art  der  Behandlung  schwerer  Skoliosen 
dargelegt  und  motiviert  werden. 

Sicher  scheint  mir,  daB  ein  gut  angelegter  Gipsverband  eine 
schwere  Skoliose  in  unverhaltnismaBig  kiirzerer  Zeit  mehr  zu  bessem 
imstande  ist  als  eine  monatelange  Behandlung,  natiirlich  schwere, 
fixierte  Skoliosen  vorausgesetzt. 

Ich  lasse  deshalb  leichte  Skoliosen  nicht  eingipsen,  diese  sind 
ja  d€r  aktiven  und  passiven  tJberkorrektur  durch  die  friiher  erw&hnte 
Gymnastik  und  Lagerungsapparate  zug&nglich.  Fixierte  Skoliosen 
leichteren  Grades  suche  ich  durch  die  friiher  besprochenen  Mani- 
pulationen  zu  mobilisieren  und  behandle  sie  dann  mit  aktiver  und 
passiver  tJberkorrektur  wie  Lange. 

Gelingt  dies  nicht,  so  mache  ich,  wie  bei  schweren  Skoliosen,  zuerst 
einen  Streckverband  im  Sinne  von  Wull stein,  nachdem  die  Patientin 
durch  ca.  14  Tage  an  starkere  Suspension  bis  zu  60  kg  gewohnt  wurde. 
Der  Streckverband  wird  ohne  weitere  Korrekturen  in  gr5Btmoglichster 
Extension  angelegt  und  ca.  2—3  Wochen  getragen.  Er  erreicht  gewi6 
eine  auBerordentlich  weitgehende  Mobilisierung  und  Lockerung  des 
Gefiiges,  soweit  dies  iiberhaupt  moglich  ist.  Der  bis  zu  den  Achseln 
reichende,  den  Kopf  freilassende  Verband  erlaubt  wahrend  des  Tragens 
weitere  Streckungen,  sowie  aktive  Streckung  durch  Belastung  des 
Kopfes  mit  Gewichten  (s.  diese).  Nach  Abnahme  des  Verbandes  zeigt 
die  Wirbelsaule  eine  viel  groBere  Beweglichkeit,  sie  wird  allerdings, 
wenn  man  sie  jetzt  ungestutzt  laBt,  sofort  zusammensinken  und  die 
alte  Deformitat  vielleicht  in  erhohtem  MaBe  wiederkehren,  was  dieser 
Art  des  Verbandes  vielfach  zum  Vorwurf  gemacht  wurde. 

Man  muB  also  jetzt  entweder  einen  stiitzenden  portativen  Apparat 
geben  und  das  erreichte  Resultat  durch  unser  ganzes  Riistzeug  von 
Gymnastik,  Massage,  Lagerungsapparate  zu  erhalten  suohen,  oder  man 
schreitet  jetzt  zum  Versuch  der  tJberkorrektur  und  Fixierung  des 
Korpers  in  dieser  Stellung  Dazu  hat  sich  mir  die  Methode  von  Abbott 
ant  besten  bewahrt. 
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Ich  gipse  den  Patienten  in  leicht  kyphotischer  Stellung  nach  Anbringung 
der  entsprechenden  Seitenziige  in  mdglichster  Herauspressung  der  eingefallenen  Seite 
ein.  Das  maximale  Herauswdlben  der  eingefallenen  Seite  durch  Hebung  der  Schulter 
und  Vomehmen  derselben  wird  vorher  nach  Moglichkeit  eingeiibt  und  durch  ein- 
seitige  Atemubungen  die  Respiration,  soweit  dies  flberhaupt  durchfiihrbar  ist, 
auf  den  eingefallenen  Thoraxbezirk  gestellt.  Der  Verband  erh&lt  den  Korper 
in  der  vorgebeugten  Stellung,  zwingt  die  konkavseitige  Schulter  moglichst  hoch 
und  nach  vom,  die  konvexseitige  Schulter  bleibt  tiefstehend  und  nach  hinten  ge- 
driickt.  Der  Verband  wird 
vom  nur  soweit  zuge- 
schnitten,  urn  das  Sitzen 
zu  ffestatten,  r  tick  warts 
reicht  er  so  tief  al^; 
moglich  herunter,  um 
die  kyphotische  Stellung 
zu  erhalten.  Ober  der 
eingefallenen  Seite  wird 
ein  grofies  Fenster  ge- 
schnitten,  sowohl  rtick- 
warts,  als  auch  even- 
tuell  auf  der  gegen- 
gleichen  Seite  vom,  wo 
man  ebenfalls  eine  Zu- 

nahme  des  Thorax 
wunscht.  Der  Verband 
wird  durch  Einlagerung 
von  Languetten  ver- 
sULrkt,  zwischen  diesen 
werden  schiefischarten- 
formige  Offnnngen  ein- 
geschnitten,  die  dasEin- 
lagem  von  Kissen  in 
den  Verband  erlauben, 

besonders  ausgiebige 
Korrektur  erfolgt  durch 
Ruckschieben  des  vor- 

deren  Rippenbuckels 
mittels  eingeschobener 
Filzstreifen  und  Kissen 
(s.  Fig.  60a,  b) 

Dieser  Verband 
ermoglicht  eine  weit- 
gehende  leichte  Kor- 
rektur, weil  er  in 
der  Mittelstellung 
der  WirbelsSule  an- 
gelegt  ist.  Er 
stattet 


Fig.  t>Oa.  Lagerung  einer  linkskonvexen  lumbodorsalen 
Skoliose  in  raaximaler  Beugung  und  dadurch  erreichter 
Lockerheit  der  W.  S.  (nach  Abbot).  Die  aus  festem 
Zwilch  hergestellte  Hftngematte  ist  auf  der  rechten  Seite 
loser,  ura  in  diese  Ausbeuchtung  hinein  eine  iiber- 
korrigierende  Torsion  zu  erzielen,  die  durch  Zug  von 
Gewichten  hervorgemfen  und  durch  einen  in  dieser 
Stellung  angelegten  Gipsverband  fixiert  wird. 


weiter,  wo- 
rauf  ich  das  groBte 
Gewicht  lege,  die 
Ausniitzung  von 
Kr&ften,  die  bisher 
brach  gelegen  und 
das  sind  die  respi- 
rafaNrisehen  KrSfte.  Schon  durch  die  kyphotische  Stellung  und  den 
tief  herabreichenden  Verband  ist  die  freie  Entwicklung  der  Bauch- 
atmung  etwas  gehemnit,  so  daB  mehr  als  sonst  die  Brustatmung 
herangezogen  wird;  die  Brustatmung  wird  zur  Korrektur  des  Thorax 
verwendet,  der  rich  bei  der  Atmung  hauptsachhch  in  jener  Richtung 
ausdehnen  kann,  die  man  durch  das  Einschneiden  der  Fenster  frei- 
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laBt,  wllhrend  die  friiher  vorgebauchten  Seiten  durch  Einschieben 
von  Kissen  und  Filzplatten  immer  mehr  an  den  Atemexkursionen 
gehindert  werden  konnen,  ebenso  wie  man  bei  einseitigen  Atem- 
iibungen  durch  Einstemmen  der  Hand  die  Atemexkursionen  zu 
hindern  sucht.  Dieser  Verband  bietet  uns  also  zweierlei:  1.  die 
voile  Ausniitzung  einer  standig  wirkenden  Kraft,  der  Respiration 
und  2.  die  Heranziehung  der  Schwere  zur  Mithilfe,  besonders  dann, 
wenn  wir  durch  Herausdrtogung  des  Korpers  an  der  Konkavseite  mittels 
Anlegung  des  Verbandes  oder  Einschiebung  der  Kissen  eine  tJber- 
korrektur  des  durch  den  Streckverband  beweglich  gemachten  Rumpfes 

erreichen  konnen.  Auch 
wenn  eine  Umkriimmung 
nicht  gelingt,  so  konnen 
wir  doch  die  versteifte 
Stelle  nach  der  entgegen- 
gesetzten  Korperhfilfte 
verschieben ,  so  daB 
jetzt  die  Schwere  des 
zurHauptkriimmung  ent- 
gegengesetzt  konvex  ein- 
gestellten  Rumpfes  im 
deskoliosierendem  Sinne 
wirkt.  Besonders  gunstig 
beeinfluBt  wird  die  Tor- 
sion. Durch  Hervor- 
treten  der  eingefallenen 

Seite  tritt  eine  viel 
groBere  Korrektur  ein, 
als  durch  jede  andere 
Verbandsart.  Der  Ver- 
band soil  nach  den  An- 
gaben  Abbotts  schon 
nach  3  Wochen  eine  Kor- 
rektur von  hohergradigen 
Skoliosen  erreichen,  die 
durch  Tragen  des  Ver- 
bandes wahrend  weiterer 
4—6  Wochen  bis  zur 
wirklichen  Uberkorrek- 
tur  sich  steigert  (siehe 
Fig.  61  a,  b). 

Wenn  wir  auch  den 
schon  so  oft  in  der  Ge- 
schichte  der  SkoUosen- 
behandlung  aufgetrete- 
nen  sanguinischen  Hoff- 
nungen  zu  wartend  gegen- 


Fig.  60  b.  Rechtsseitigo  Brustskoliosc  im  uber- 
korrigierenden  vorgeneigten  Verband.  Die  Gegen- 
toreion  wurde  bereits  durch  eingeschobene  Filz- 
Btreifen  vermehrt  Beachte:  das  Verdrftngen  der 
friiher  eingefallenen  Seite,  die  starke  Yerlagening 
der  linken  Schulter.  Die  Atmnng  erfolgt  jetzt  in 
viel  hOherem  Mafie  als  fraher  durch  Hebung  und 
Weitung  der  friiher  eingesunkenen  Rippenpartie. 


iiberstehen,  so  bin  ich  doch  aus  oben  angefuhrten  Griinden  dieser  Art  von 
Gipsverbandbehandlung  vielleicht  auch  aus  dem  Grunde  auSerordentlich 
zugeneigt,  weil  sie  mit  meinen  Ansichten  von  den  physiologischen  und  bio- 
logischen  Ent  wicklungsgesetzen  derWirbelsaule  ubereinstimmt  undKr&fte 
zur  Hilfe  heranzuziehen  erlaubt,  die  bisher  zu  wenig  ausgenutzt  wurden. 
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Auch  durch  ein  Stahlgeriist  lassen  sich  bei  schon  beweglichen 
SkoUosen  zur  Nachbehandlung  die  Stellungen  in  Uberkorrektur  mit 
besonderer  Betonung  der  gegengleichen  Rotation  (Herausschieben  der 
eingefallenen  Seite)  erreichen. 

Damit  soil  weder  ein  abschlieBendes  Urteil  iiberdiesenochim 
Flufi  befindlichen  Heilungsbestrebungen  gef^llt,  noch 
sollen  alle  anderen  alt- 
bewahrten  und  jungst  an- 
gegebenen  Arten  der  Sko- 
liosenbehandlung  in  den 
Hintergrund  geriickt  wer- 
den.  Die  Skoliose  bietet 
ja  ein  so  mannigfaehes 
Material,  daB  wir  alle 
Hilf  struppen  zur  Behand- 
lung  heranziehen  miissen. 
Wenn  irgendwo,  so  gilt 
hier  der  Lieblingsspruch 
meines  Lehrers  Hoffa, 
„das  Gute  zu  nehmen, 
wo  man  es  findet". 

Der  Vollst&ndigkeit  hal- 
ber  seien  noch  die  Versuche, 
der  Skoliose  auf  operativem 
Wege  beizukommen,  erwahnt. 
Nachdem  die  alte  Methode 
partieller  Muskeldurchschnei- 
dung  mit  Recht  verlassen 
wurde  (Gu6rin)  versuchte 
man  durch  Resektion  von 
mehreren  Rippenstiicken  den 
Ruckenbuckel  zu  verkleinern 
(Volkmann,  Hoffa, Bade, 
Dietze). 

Da  jedoch  der  Rippen- 
buckel  zwar  etwas  sehr  Las- 
tiges  und  Deformierendes,  je- 
doch etwas  ganz  Sekund&res 
bedeutet,  wird  man  wo  hi 
keine  zu  grofien  Erwartungen 
auf  diese  Operationsversuche 
setzen  konnen,  bis  man,  wie 
Schulthefi  mit  Recht  hervor- 
hebt  in  der  Lage  sein  wird,  we- 
nigstens  bei  den  angeborenen 
Anomalien  die  Wirbelsaule 
operativ  angreifen  zu  konnen. 


Fig.  61a.  Rechtsseitige  habituelle  Dorsalskoliose, 
ca.  2  Jahre  bestehend  bei  einem  12jfthrigen  Mftdchen. 
Der  erste  Beginn  vielleicht  an  eine  Erkrankung 
der  linken  Lunge  oder  Pleura  anschlieBend,  die 
Anamnese  ist  diesbezaglich  nicht  dentlich.  Gegen- 
wftrtig  koine  Schwarte  oder  Respirationsftnderung 
nachweisbar. 


Thoraxdeformitftten. 

Eine  Reihe  von  Veranderungen  der  normalen  Thoraxform  ist 
aus  der  Thoraxentwicklung  zu  erklaren  (vgl.  S.  495).  Bei  Entwick- 
lungshemmungen,  mangelhafter  Thoraxatmung  wird  der  sagittale 
elliptische  Thoraxquerschnitt  auch  in  spftteren  Jahren  beibehalten, 
eine  Form,  die  Hart  und  H arras  als  Thorax  phthisicus  sehr  hftufig 
bei  tuberkulosen  Individuen  vorfinden  und  mit  der  Phthise  in  ursaeh- 
lichen  Zusammenhang  bringen. 
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Aber  auch,  wenn  sich  der  Descensus  der  Rippen  und  ihre  Aus- 
breitung  in  der  Frontalebene  voUzogen  hat,  kann  doch  eine  in  spMer^ 

Jugend  gelegentlich  der 
grofiten  Edrperstreckung 
einsetzende  Sch3.digung 
der  Brustatmung  und 
Haltung  die  Thoraxf orm 
dauernd  krankhaft  ver- 
andern.  Erilftige  Brust- 
atmung wolbt  jenseits  der 
Kinderjahre  die  Rippen- 
ringe  nach  ruckw&rts  aus 
und  vertieft  die  Brust. 
Bei  mangelhafter  Brust- 
atmung bleibt  diese  Ver- 
tiefung  des  Thorax  aus. 
Sein  Tiefendurchmesser 
ist  auBerordentlich  ge- 
ring.  Die  sp9>tkindliche 
Form  des  querellip- 
tischen,  riickwarts- 
flachen,  nicht  karten- 
herzformig  nach  riick- 
wllrts  sich  ausbauchen- 
den  Thorax  (wie  bei  Er- 
wachsenen)  wird  beibe- 
halten. 

AuBer  diesen  direkt 
mit  den  Entwicklungs- 
und  Haltungsverhaltnis- 
sen  zusammenh&ngenden 

Thoraxforraen  unter- 
scheidet  man  noch  von 
altersher  zwei  besonders 
in  die  Augen  springende 
Typen,  deren  Entstehung 
aber  ebenso  wie  die  der 
vorerwahnten  innig  mit  Haltung,  Korperaufrichtung  und  Wachstum 
zusammenhangt. 

1.  Die  Kielbrust  (Huhnerbrust,  Pectus  carinatum). 

Der  Thorax  erscheint  von  der  Seite  zusammengedriickt,  be- 
sonders in  seinen  vordersten  Partien,  so  da6  das  Sternum  und  die 
angrenzenden  Rippenteile  schnabelformig  bzw.  kielartig  vorspringen. 
Der  sagittal-elliptische  Querschnitt  der  Kleinkinderbrust  erscheint 
also  in  seinem  vorderen  Anteile  noch  mehr  zugespitzt.  Entsprechend 
dieser  Vortreibung  des  Brustbeines  sehen  wir  rechts  und  links  von 
demselben  zwischen  der  4.  und  8.  Rippe  eine  muldenformige  Delle, 
die  in  der  Gegend  der  6.  —7.  Rippe  am  tiefsten  ist,  wahrend  der  untere 
Rippenrand  wieder  direkt  nach  auBen  aufgebogen  erscheint. 

Am  haufigsten  beobachtet  man  diese  Veranderung  des  Thorax 
bei  schwer  rachitischen  Sauglingen,  die  noch  vollstandig  Flanken- 


Pig,  61b,  Derselbe  Fall  61a;  5  Tage  nach  Ah- 
nahme  des  Redressionsyerbandes,  der  5  Wocfaen 
getragen  worden  war.  Geringe  Niveaudifferenz; 
die  VerbandeinsteUung  noch  an  der  Haltung 
erkennbar. 
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atmung  zeigen  und  infolge  ihrer  Dekonstitution  vielfach  mit  Atem- 
stdrungen,  Katarrhen  und  Pneumonien  zu  tun  haben.  Der  groBe 
Lufthunger  verursacht  eine  auBerordentlich  frequente  und  auch  in 
ihrer  Kraft  gesteigerte  Zwerchfellbewegung,  die  in  diesem  Alter  fast 
ausschlieBlich  die  Lufteinsaugung  besorgt.  Die  wenig  widerstands- 
f9,hige,  krankhaft  erweiehte  Rippenwand  sinkt  ein,  wenn  sich  das 
Zwerchfell  bei  der  Inspiration  nach  unten  wolbt,  und  zwar  haupt- 
s&chlich  in  jenen  Partien,  in  denen  die  Verknocherung  noch  am  wenigsten 
weit  vorgeschritten  ist,  die  bei  der  Flankenatmung  am  raeisten  be- 
wegt  werden  und  an  wSeilche  schliefilich  der  Ansatz  des  Zwerchfelles 
auch  noch  eine  einstiilpende  Zugwirkung  entfaltet.  Ob  auch  das  An- 
liegen  der  Arme  eine  wesentliche  Einwirkung  ausubt,  mochte  ich 
weder  bejahen  noch  vemeinen.  Jedenf alls  ist  gegen  die  uberwiegend 
groBe  respiratorische  Kraft  dieser  EinfluB  nicht  sehr  hoch  anzu- 
schlagen.  Das  untere  Ende  der  Rippenwand  erscheint  wieder  auf- 
gebogen,  weil  der  bei  Sauglingen  meist  aufgetriebene  Bauch  (Magen 
und  Leber)  einen  groBeren  Widerstand  entgegensetzt. 

Sehr  haufig  kombiniert  sich  mit  dieser  Brustform,  besonders 
wenn  die  Kinder  aufgesetzt  werden,  eine  rachitische  Kyphose  mit 
hdherem  Kriimmungsscheitel  als  gewohnlich,  wie  denn  uberhaupt 
dieser  Form  der  Thoraxverftnderung  eine  starke  Kyphosierung  der 
obeten  Brustwirbels&ule  entspricht  (vgl.  das  Auftreten  dieser  Thorax- 
form  bei  spondylitischem  Buckel). 

Ist  diese  Deformitftt  nur  in  geringem  Grade  ausgebildet,  so  kann 
sie  bei  der  spateren  Ausbildung  des  Thorax  (Umwandlung  in  die  quer- 
elliptische  Form)  wieder  schwinden,  doch  kann  man  sehr  h&ufig  noch 
bei  groBeren  Kindern  derlei  seitliohe  Einziehungen  der  Brustwand 
bemerken.  Es  sind  dies  meist  jene  Kinder,  die  auch  eine  rachitische 
Versteifung  der  Wirbelsaule  zwischen  7.  und  10.  Brustwirbel  als  Spuren 
abgelaufener  Knochenerweichung  und  nachtraglicher  Fixierung  der- 
selben  noch  sp&ter  erkennen  lassen. 

DadieDeformitatkeinenfortschreitendenCharakter 
zeigt,  sondern  im  Gegenteil  mit  zunehmendem  Alter  bei  Breiterwerden 
des  Thorax  im  frontaJen  Durchmesser  von  selbst  abnimmt,  so  braucht 
sich  eine  Beh  and  lung  nur  mit  den  hoheren  Graden  zu  befassen.  Weil 
die  Erkrankung  eine  spezifisch  rachitische  Erscheinung  darstellt,  fallt 
ihre  Behandlung  im  allgemeinen  mit  jener  der  iibrigen  friihkindlichen 
rachitischen  Deformit&ten  zusammen.  Schon  der  enge  Zusammenhang 
mit  der  Kyphose  wird  darauf  hinweisen,  daB  alles  zu  unterlassen  ist, 
was  eine  Kyphosierung  der  Wirbelsftule  bewirken  konnte,  weil  diese  einer- 
seits  auf  die  Huhnerbrust  verschlechternd  wirken  wUrde  und  anderer- 
seits  diese  wieder  bei  unverniinftiger  Hygiene  sicher  eine  Kyphose  aus- 
lost.  Riickenlage,  verniinftige  Kleinkinderpflege,  Vermeidung  aktiver 
und  passiver  Korperaufrichtung  sind  strenge  zii  beobachten.  Beseitigung 
von  Respirationshindernis8en(Katarrhe,  adenoide  Vegetationen,  Stimm- 
ritzenkrampf),  Aufenthalt  in  reiner  Luft,  sowie  moglichste  Erziehung 
zu  tiefem  Atmen  bei  schon  etwas  verniinftigeren  Kindern,  ergeben 
sich  aus  dem  friiher  Gesagten  ab  notwendige  SchluBfolgerung.  Hoff  a 
empfiehlt  das  Auflegen  eines  Sandsackes,  Lange  methodisches  Zuriick- 
driicken  des  vorstehenden  Sternums  mit  der  flachen  Hand.  Ich  glaube, 
daB  man  durch  aktive  und  passive  Atemgymnastik  sowie  durch  kiinst- 
liche  Brustatraung  (letztere  besonders  bei  kleinen  Kindern)  gute  Erfolge 
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wird  erzielen  konnen,  weil  man  damit  auch  im  Sinne  der  veranderten 
Innenorgane  (mangelhafte  Atmung)  handelt.  Bei  groBeren  Kindem 
vvendet  Hoffa  eine  bruchbandUhnUche,  mit  Peloten  versehene  Feder 
an.  Dieselbe  umgreift  den  Thorax  und  preBt  mit  ihren  Peloten 
Wirbelsaule  und  Sternum  gegeneinander. 

Bei  der  Tendenz  dieses  Ubels  zur  Spontanheilung  wird  man 
mit  der  Atmungs-  und  Haltungsgymnastik,  wie  sie  fiir^den  runden 
Rucken  empfohlen  ist,  sein  Auskommen  finden. 

2.  Die  Trichterbrast  (Pectus  infandibuliforme). 

Unter  dieser  Deformitat  verstehen  wir  eine  Einziehung  der 
vorderen  Brustwand  in  der  Mittellinie.  Gewohnlich  erscheint  das 
Brustbein  selbst  in  seinem  mittleren  und  unteren  Abschnitt  ein- 

gezogen.  Der  tiefste 

Punkt  der  Ein- 
ziehung ist  nicht  im- 
mer  an  derselben 
Stelle,  meist  ist  der 
Processus  xiphoideus 
eingekriimmt  (siehe 
Fig.  62). 

Dieser  Einzieh- 
ung entsprechend 
folgen  naturlich  die 

Rippen-  und  die 
Thoraxwand. 

tiber  die  Atio- 
logie  dieses  Leidens 
existiert  eine  ziem- 
lich  reichhaltige  Li- 
teratur.  Vom  pri- 
mUren  Keimf  ehler  an 
iiber  intrauterine  Be- 
lastung  bis  zu  Wachs- 
tumsstorungen  des 
Sternums  (Zucker- 
kandl,  Hagmann, 
Ribbert,Ebstein}. 
Ich  glaube,  daB  man 
auch  diese  Deformi- 
tat durch  Analysie- 
rung  der  respirato- 
Fig.  02.  Hoohgradige  Trichterbnist  (angeboren).  rischen  Krafte  er- 
21jahriger  Mann.  y^j.^^^  j^^^j^ 

Eincn  aiif  klinisrheu  und  anatomischen  Instituten  bekaimt«n  Maskelmann 
sah  ich  eine  ganz  respcktable  Trichterbrust  ohne  weiteres  vorfiihren,  ein  Experi- 
ment, das  in  goriiij^om  (rradc  nnschwer  nachgeahmt  werden  kann,  durch  Wolbong 
des  Zwerrhfells  nach  uuten  bei  maximaler  Anspannung  desselben. 

W('iin  die  liippen  oinmal  verknochert  sind  und  die  Brustatmung 
(Rippenhel)uii<>:)  im  Gan<z:e  ist,  so  sind  nicht  mehr  die  nach  auBen  fedem- 
den  Rippen  der  iiachf^iobii^^ste  Teil,  sondern  das  aus  mehreren  Stiicken 
bestehendo  Brustbein,  wiihreiid  beim  Saugling  die  weiche,  in  Flanken- 
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atmung  sich  bewegende  untere  Kippenwand  den  nachgiebigsten  Teil 
der  Thoraxumrahmung  darstellt. 

Eine  Stiitze  fUr  diese  Ansicht  ist  mir  das  Auftreten  der  Trichter- 
bnist  bei  Speiserohrenstrikturen  nach  ausgedehnter  Laugenveratzung. 
Der  Narbenzug  ist  imstande,  das  Brustbein  nach  innen  zu  ziehen  und 
eine  ganz  ausgesprochene  Trichterbrust  hervorzurufen  (s.  Fig.  63). 

Auch  die  professionellen  Momente,  die  eine  Trichterbrust  durch 
Aufstemmen  der  Ahle  gegen  die  Brust  oder  Aufstiitzendes  Sternums  an  die 
vorspringende  Ecke  des  Tischbrettes  beim  gebiickten  Sitzen  des  Schuh- 
machers  erzeugen, 
sprechen  von  der 
grofien  Nachgiebig- 
keit  des  Bnist- 
beines.  Wieviel  da- 
von  einsinkt,  ob 
das  ganze  Brustbein 
vom  Jugulum  an 
oder  nur  ein  Teil, 
hat  gewiB  nur  einen 
graduellen  Wert. 

DaB  alle  diese 
Veranderungen  der 
Brustwand  auch 
die  inneren  Organe 
nicht  unbeeinfluBt 
lassen,  sondem  sie 
natiirlich  verlagern 
warden,  erhellt  aus 
denBeobachtungen. 

Nicht  von  der 
Hand  zu  weisen  ist, 
dafi  in  der  Atiologie 
famili&re  Mo- 
mente raitspie- 
len  kdnnen.  Ob 
aber  die  Deformi- 
tftt  oder  die  An- 
lage  hierzu  (Nach- 
giebigkeit  des  Brust- 
beines,  eventuelle 
ge&nderte  Anhef- 
tung  des  Zwerch- 
feUes  oder  eine 
Verstarkung  des 
medialenZuges  des- 

selben)  vererbt  ist,  ware  erst  zu  ergriinden. 

Die  Behandlung  der  Trichterbrust  war  bis  jetzt  keine  sehr  aus- 
sichtsreiche. 

Jedenfalls  wird  man  auch  hier  durch  Forcierung  der  Brustatmung 
den  Grund  des  eingefallenen  Brustbeines  heben  konnen,  doch  wird  dabei 
die  Wirkung  immer  eine  ziemlich  begrenzte  sein.  Ebenso  wie  man 
durch  kraftige  Exspirationen  (Trompetenblasen)  nur  einen  allgemeinen 


Fig.  63.  TrichterbniBt  nach  einer  durch  Laugenverfttzung 
hervorgerufenen   Osophagusstriktur;    im   Verlaufe  von 
1  Jahr  entstanden. 
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aber  keinen  lokalisierten  Effekt  wird  erreichen  konnen.  Den  besten 
Erfolg  sah  Lange  von  der  Wirkung  des  laftverdiinnten  Raumes. 
Aufsetzung  einer  Glasglocke  iiber  die  eingesunkene  Partie  und  Her- 
stellung  eines  luftleeren  Raumes  unter  derselben  mittels  Pumpe. 
„Dabei  konnte  man  deutlich  die  sofortige  Hebung  des  Trichters  fest- 
stellen."  Die  Anpassung  der  Glasglocken,  als  welche  etwa  die  von 
Perthes  fUr  die  Empyembehandlung  empfohlenen  oder  die  bei 
Brustdriisenabszessen  gewohnlich  verwendeten  in  Gebrauch  genommen 
werden  konnen,  kann  dadurch  erleichtert  werden,  daB  man  einen 
Kautschukring  oder,  wie  Lange  angibt,  einen  Ring  von  Unnaschem 
Zinkleim  zwischen  Glas  und  Thoraxwand  einschaltet. 

AuBer  diesen  typischen  Deformitaten  der  Brnstwand  wird  der  Praktiker 
noch  oft  wegen  kleiner  asymmetrischer  Vorbuckelungen  der  Brnstwand  zn  Rate 
gezogen.  Besonders  die  linke  obere  Brnstwand  zeigt  manchmal  eine  starke  asym- 
metnsche  Vorbuckelung.  Ob  diese  dnrch  ungleicne  Atemkraft,  vielleicht  durch 
einseitige  Respirationsbehinderung  oder  aber  als  Ausdruck  von  kleinen,  sp&ter 
kompensatorisch  aosgeglichenen  Wirbelsaulenverbiegnagen  im  Sinne  der  zer- 
worlenen  Wirbelsaule  sich  entwickelt  haben,  bleibe  dahingesteUt.  Sie  haben  auch 
HUT  insoweit  Interesse,  als  derartige  Asymmetrien  immer  anch  Haltungsanomalien 
hervorrufen  oder  begunstigen  konnen,  und  zu  standiger  Achtsamkeit  auffordem. 
Ihre  Behandhing  fallt  mit  vemunftiger  Atemgymnastik  znsammen. 


Einseitige  Verengerung  des  Thoraxraumes  wird  natiirlich  auch 
zu  einer  Veranderung  der  Thoraxf  orm  fUhren.  Eine  abnorme  Fiillung 
eines  Pleuraraumes  mit  Exsudat  macht  die  Rippen  auseinander  weichen 
und  laBt  den  Thorax  unbeweglich  starr  erscheinen. 

Nach  Entfernung  oder  Organisierung  des  Exsudates  beginnt  der 
SchnimpfungsprozeB;  die  den  Thoraxraum  umgebende  Schwarte  zieht 
sich  narbenartig  zusammen,  besonders  wenn  das  Exsudat  so  lange 
die  Lunge  zusammengepreBt  hat,  daB  diese  nicht  mehr  zur  Entfaltung 
gelangen  konnte.  Das  Einsinken  der  Thoraxwand,  die  Annaherung 
der  Rippen  aneinander  bringt  eine  Verkleinerung  der  Thoraxwand  in 
alien  Dimensionen  mit  sich.  Die  gegengleiche  Thoraxseite  wird  wie 
geblaht  erscheinen,  die  KonvexitSt  der  Wirbels&ule,  der  Wirbelsftulen- 
bogen  wird  durch  die  Narbenschrumpfung  nach  der  gesunden  Seite 
gedrangt,  dort  werden  die  Rippen  auseinander  gezogen,  um  m5glichst 
Platz  fur  die  doppelte  Arbeit  leistende  Lunge  zu  gewinnen. 

Von  der  skoliotischen  Thoraxdeformitat  unterscheidet  sich  diese 
durch  den  Mangel  des  vorderen  Rippenbuckels,  d.  h.  der  vordere 
Rippenbuckel  ist  nicht  wie  bei  der  Skoliose  auf  der  gegenst&ndigen, 
sondern  auf  der  gleichen  Seite.  Partielle,  abgesackte  Pleuritiden 
kSnnen  die  Thoraxform  auch  andern,  ein  Vorgang,  den  wir  bereits 
bei  der  Besprechung  der  habituellen  Skoliose  gestreift  haben.  Derlei 
partielle  Narbenschrumpfungen  im  Lungen-  und  Pleuragewebe  iiben 
einen  sichtbaren  EinfluB  auf  Thoraxform,  Wirbels&uleneinstellung 
und  Haltung  aus,  miissen  also  bei  der  Anamnese  wohl  beriicksichtigt 
werden. 

Die  Prognose  dieser  schweren  Thoraxveranderungen  hfingt  wesent- 
lich  von  der  Behandlung  der  Grundkrankheit  ab.  Exsudate  zelligen 
Charakters  (Eiter)  soUen  so  rasch  als  moglich  beseitigt  werden,  um 
die  Elastizitat  der  Lunge  nicht  zu  ertoten.  Die  Nachbehandlung  soil 
sorgfaltig  auf  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  Riicksicht  nehmen. 


3.  Cicatricielle  Thoraxdeformitateiu 
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Einseitige  Atemubungen  miissen  systematisch  jede  Stiinde  im  Tage  einge- 
schaltet  werden,  dabei  wird  der  K5rper  nach  der  gesunden  Seite  gebeugt 
und  durch  tiefe  Rumpfbeuge  aufierdem  die  Bauchatmung  verrmgert.  Die 
auf  der  gesunden  S^te  eingestUtzte  Hand  behindert  die  Exkursionen 
der  gesunden  Brustseite,  die  auf  die  kranke  Seite  aufgelegte  Hand 
kontroUiert  die  Bewegungen  derselben.  Grofiere  Kinder  bbnnen  dies 
selbst  besorgen.  Bei  kleineren  ist  Eingreifen  der  Pflegeperson  unerl&fi- 
lich.  Wird  auf  diese  Weise  die  Entfidtung  der  kranken  Lunge  unter- 
sttltzt,  so  wird  sich  keine  schwere  Skoliose  entwickeln  konnen. 

Im  Gregenfalle  ist  die  Prognose  die  denkbar  schlechteste,  be- 
sonders  wenn  es  sich  um  schwere  Prozesse,  dicke  Schwarten  gehandelt 
hat  und  die  Erkrankung  in  einem  friihen  Lebensalter  bei  groBer  Wachs- 
tumsintensitUt  einsetzt.  Die  schwersten  ThoraxdeformitHten  und 
SkoUosenformen  kann  man  im  Gefolge  dieser  Erkrankung  entstehen 
sehen. 

Die  Behandlung  deckt  sich  mit  der  Nachbehandlung  der  Grund- 
erkrankung  und  mit  der  oben  angegebenen  Prophylaxe.  Bei  bereits  aus- 
gebildeter  Deformit&t  wird  man  mit  dem  ganzen  Riistzeug  der  ein- 
seitigen  Atemgymnastik  und  Skoliosenbehandlung  auffahren  miissen. 
Besonders  gute  Dienste  hat  mir  das  einseitige  Eriechen  hier  erwiesen, 
sowohl  Bogenkriechen  wie  Traversieren.  Aufierdem  haben  sich  mir 
das  schiefe  Gipsbett  und  ein  der  Schulthefischen  Redressionsbandage 
nachgebildeter,  an  der  gesunden  Schulter  und  Hiifte  bzw.  Oberschenkel 
angreifender  elastischer  Zug  sehr  gut  bew&hrt. 

Die  statischen  Deformit&ten  des  Thorax  fallen  mit  der  kypho- 
tischen  Deformit&t  mit  sagittal-elliptischem  Querschnitt  und  mit  den 
bei  der  Skoliose  besprochenen  Ver^nderungen  des  Thorax  mit  schrftg- 
elliptischem  Querschnitt  zusammen. 


Abbott,  Correction  of  lateral  curvature  of  the  spine.  A.  simple  and  rapid  method 
for  obtaining  complete  correction.  New  York  Medical  Journal,  April  1912, 
Vol.  XCV.  p.  17. 

Albert,  E.,  Zur  Anatomie  der  Skoliose.  Wien.  klin.  Rundschau  1895  u.  1896. 
Ders  ,  Der  Mechanismus  der  skoliotischen  Wirbels&ule.  Wien  1899,  Alfred  Hdlder. 
Bfthr,  Ferdinand,  Zur  Entstehung  der  Scoliose  ischiatica.    Zentralbl.  f.  Ghir. 
1896,  S.  241. 

Bdhm,  t)ber  die  Ursache  der  jugendlichen  sogenannten  habituellen  Skoliose. 

Fortschr.  a.  d.  Gebiete  d.  Rdntgenstrahlen  1907,  Bd.  XI,  S.  24. 
Ders.,  Untersuchungen  fiber  die  anatomische  Grundlage  der  jugendlichen  seit- 

lichen  Rfickgratsyerktiimmungen.     Verhandl.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f. 

orthop.  Chir.,  VI.  KongreB  1907. 
Ders.,  Ober  die  Rachitis  als  ursHchliches  Moment  ffir  Riickgratsyerkrdmmungen. 

Verhandl.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  orthop.  Chir.,  IX.  Kongrefi  1910;  Zentralbl. 

f  Chir.  1911,  Bd.  II,  S.  1292. 
Chlumsky,  Professor  Dr.  V.,  Ein  neuer  Beitrag  zur  Atiologie  der  Skoliose.  Zentralbl. 

f.  Chir.  1912,  Bd.  I,  S.  212. 
Dieulaf^  et  Gilles,  Sur  un  cas  de  kyphose  congenitale.  Bull,  et  m^m.  de  lasoc. 

des  Pari  1906,  JuU;  Zentralbl.  f.  Chir.  1906,  Bd.  I,  S.  236. 
Drehmann,  Angeborene  Skoliose.  Zentralbl.  f.  Chir.  1911,  Bd.  II,  S.  894. 
Ders.,  Zur  Anatomie  der  sogenannten  Halsrippenskoliose.    Zeitschr.  f.  orthop. 

Chir.  1906,  Bd.  XVI. 
Engelhard t,  Die  Haltung,  Form  und  Beweglichkeit  der  Wirbels&ule  in  der  sagit- 

taler  Ebene.   Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXVII,  S.  1,  2;  Zentralbl.  f. 

Chir  1911,  Bd.  II,  S.  1291. 
Erben,  Beitrag  sar  klinischen  Medizin  und  Chirurgie  1897.  H.  16,  Ischias  Scoliotica. 


Litaratur. 


590 


Spitzy, 


Fraenkel,  D.,  Die  Lokalisation  der  Umkriimmuiig  und  andere  Fordenmgen  in 

der  Skoliosenbehandlung.  Miinch.  med.  Wochenschr  1909,  Nr  6;  Zentaralbl. 

f.  Chir.  1909,  Bd  I,  S  765 
Garr^,  TfbeT  Skoliose  bei  Halsrippen.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  1902,  Bd.  XI^ 

S.  1,  49,  1903.  —  Verhandl.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  orthop.  Chir.,  I.  Kon- 

grefi  1902. 

Gebhard,  Zwei  F&lle  von  angeborener  Kyphose.  Arch.  f.  Orthop.,  Bd.  VIII,  S.  14. 
Gregor,  Untersuchungen  Uber  die  Atembewegungen  des  Kindes.  Arch.  f.  Kinder- 

heilk.  1903.  Stuttgart,  Ferdinand  Enke. 
Haglnnd,  Patrik,  t}ber  die  Wirbels&ulenverkriimmungen  in  einer  Volksschule 

and  Uber  die  Mdglichkeit,  Behandlung  fiir  dieselben  anzuordnen.  Zeitschr. 

f.  orthop.  Chir.  1910,  Bd.  XXV;  Zentralbl.  f.  Chir.  1910,  Bd.  II,  S.  1069. 
Holla,  Lehrbuch  fiir  orthopEdische  Chirurgie.  Verlag  Ferdinand  E^ke,  Stuttgart 

1902. 

Jans  en,  Ober  den  Einllufi  der  respiratorischen  Krafte  auf  die  WirbeMule.  Zeitschr. 

f.  orthop.  Chir.  1910,  Bd.  XXV;  Zentralbl.  f.  Chir.  1910,  Bd.  II,  S.  1066. 
Jehle,  Die  lordotische  Albuminurie.  Leipzig- Wien,  Verlag  Deutsche  1909. 
Kirsch,  Bemerkungen  znr  Pathologic  und  Therapie  der  Skoliose.  Sitzungsber. 

d.  Magdeb.  med.  Gesellsch.  1900;  Miinch.  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  49. 
Ders.,  Untersuchungen  iiber  habitueUe  Skoliose.  Arch.  f.  Orthop.,  Mechanotherapie, 

UnfaUchir.,  Bd.  VII,  H.  1;  Zentralbl.  f.  Chir.  1909,  Bd.  I,  S.  324. 
Klapp,  Dr.,  Der  Erwerb  der  aufrechten  Kdrperhaltung  und  seine  Bedeutung  fur 

die  Entstehung  orthogenetischer  Erkrankungen. 
Ders.,  Funktionelle  Behandlung  der  Skoliose.  Verlag  Gustav  Fischer,  Jena  1907. 
Lange,  Dr.  F.,  Die  Behandlung  der  habituellen  Skoliose  durch  aktive  und  passive 

Uberkorrektur.   Verlag  Ferdinand  Enke,  Stuttgart  1907. 
Ders.,  Die  Behandlung  der  Skoliose  durch  aktive  und  passive  Cberkorrektur. 

Munch,  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  1. 
Ders.,  Chirurgie  und  Orthop&die  im  Kindesalter,  Lange-Spitzy.  Verlag  W.  Vogel, 

Leipzig  1910. 

Lovett,  W.,  The  mechanics  of  lateral  Curvature  of  the  Spine.  Boston  medical  and 

surgical  Journal,  14.  VI.  1900. 
Ders.,  Movements  of  the  normal  spine  in  their  relation  to  scoliosis.  Journal  of  the 

Boston  Society  of  medical  science  1900,  Vol.  IV. 
Ders. ,  The  treatment  of  lateral  curvature  of  the  spine.  Reprinted  from  The  Journal 

of  the  American  Medical  Association,  June  23, 1906,  VoLXLVI,  p.  1916—1922. 
Ders.,  The  Mechanics  of  lateral  Curvature  as  applied  to  the  Treatment  of  Severe 

Cases.    (Secon  Paper.)    Reprinted  from  the  Boston  Medical  and  surgical 

Journal,  Vol.  CXIV,  Nr.  18,  p.  479—484,  October  31,  1901. 
Ders. ,  The  Mechanics  of  lateral  Curvature  of  the  Spine.  Reprinted  from  the  Boston 

Medical  and  Surgical  Journal  of  June  14,  1900. 
Mehltreter,  Josef,  Was  erreichen  wir  durch  das  Redressement  der  fixierten 

Skoliose?  Zeitschr.  f.  orth.  Chir.,  Bd.  XXIX. 
V.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengeriistes.  Leipzig  1873, 
Ders. ,  Die  Mechanik  der  Skoliose.  Virch.  Arch.  f.  pathol.  Anat.  1866,  Bd.  XXXV,  S.  2. 
Ders.,  Die  Behandlung  der  Skoliose  nach  Sayreschem  Prinzip.  Diss.,  Bonn  1880. 
Ders.,  Die  Mechanik  des  Sitzens  mit  besonderer  Riicksicht  auf  die  Schulbank- 

frage.  Virch.  Arch.  1867,  Bd.  XXXVIII. 
Nikoladoni,  Anatomic  und  Mechanismus  der  Skoliose.  Wien  1909. 
Ders.,  Die  Architektur  der  kindlichen  Skoliose.  (Denkschr.  d.  Akad.  d.  Wissensch. 

1889,  Bd.  LV.  Wien,  F.  Temsky.)  LXI.  Band  d.  Denkschr.  d.  kais.  Akad.  d. 

Wissensch.,  Wien  1894. 
Ders.,  Die  Torsion  der  skoliotischen  Wirbelsaule.  Stuttgart  1882,  Ferdinand  Enke. 
No  v('»- Josser  and,  De  lascoliose  paralytique.  Province  m^d.  1906,  Nr.l6;  Zentralbl. 

f.  Chir.  1906,  Bd.  I,  S.  724. 
Pridohl,  Das  A-B-C  der  taglichen  Korperubungen.    Verlag  K.  Prid5hl,  Berlin- 

Friedenau  1908. 

Putti,  Dr.  v..  Die  angeborenen  Deformitaten  der  Wirbelsaule.  Separatabdruck 
d.  Fortschritte  auf  d.  Gebiete  d.  Rontgenstrahlen,  Bd.  XIV;  Zentralbl.  f. 
Chir.  1910,  Bd.  II,  S.  1201. 

Riedinger,  J.,  Morphologic  und  Mechanismus  der  Skoliose.  Wiesbaden  1901, 
F.  Bergmann. 

Roth,  Paul  B.,  Lateral  curvature  of  the  spine  (scoliosis).  Analysis  of  two  thousand 
consecutive  cases.  Brit.  med.  Journ.  1912,  April  20;  Zentralbl.  f.  Chir  1912 
Bd.  I,  S.  1036. 


Digitized  by 


Literatur. 


591 


Schanz,  Das  Redressement  schwerer  Skoliosen.  v.  Langenbecks  Arch.,  Bd.  LX, 

H.  4;  Zentralbl.  f.  Chir.  1900,  S.  1072. 
Ders.,  Schiile  and  Skoliose.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XVII;  Zentralbl.  f.  Chir. 

1907,  Bd.  I,  H.  1,  S.  489. 
Sc  holder.  Die  Schulskoliose  and  deren  Behandlang.  Arch.  f.  Orthop.,  Mechano- 

therapie  and  Unfallheilk.,  Bd.  I,  S.  3. 
S c hul t he fi.  Die  Pathologie  and  Therapie  der  RUckgratsverkrUmmangen.  Handb. 

d.  orthop.  Chir.  v.  Prof.  Joachimsthal,  Bd.  I,  II.  Abt. 
Ders.,  Untersachan^en  fiber  die  Wirbels&alenyerkriimmung  sitzender  Kinder. 

Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  I,  III.   Korrespondenzblatt  f.  Schweiz.  Arzte 

1890,  Nr.  1. 

Ders.,  Zar  normalen  and  pathologischen  Anatomie  der  jugendlichen  Wirbels&ole. 

Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  VI,  H.  3  u.  4.  Zentralbl.  f.  Chir.  1899,  S.  838. 
Ders.,  RUckgratsverkrIlmmungeD  and  Schole.  Korrespondenzblatt  f.  Schweiz.  Arzte 

1910,  Nr.  3;  Zentralbl.  1.  Chir.  1911,  Bd.  I,  S.  58. 
Spitzy,  Die  kdrperliche  Erziehung  des  Kindes.   Urban  &  Schwarzenberg,  Wien- 

Berlin  1913. 

Ders.,  Die  biologische  Stellung  des  RundrfLckens.  OrthopM,den-Kongre6  1912. 
Ders  ,  Die  Klinik  der  friihen  Wirbels&ulendeformitiiten  auf  der  Basis  der  natfirlichen 
Entwicklangsgeschichte.  Rapport  de  1.  Congr^s  International  Physio- 
therapie,  lidge  1905. 
Ders.,  Rachitis  and  Frilhskoliose.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XIV. 
Ders.,  Kdrperliche  Erziehong  in  der  Schule  and  Schulskoliosen.  Verhandl.  d. 
Deutsch.  Gesellsch.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  IX;  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd. 


Staff  el,  Die  menschlichen  Haltungstypen  and  ihre  Beziehungen  zu  den  RUck- 

gratsverkriimmungen.    Wiesbaden  1889. 
Walther,  Cber  die  empyematische  Skoliose.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  1910, 

Bd.  XXV;  Zentralbl.  f.  Chir.  1910,  Bd.  II,  S.  1068. 
Wall  stein.  Die  Skoliose  in  ihrer  Behandlung  and  Entstehung  nach  klinischen 

and  experimentellen  Studien.   Zeitschr.  1.  orthop.  Chir.,  Bd.  X,  XII,  S.  2. 
Zesas,  Denis  G.,  Ober  Skoliosen  nephritischen  Urspronges.  (Scoliosis  nephritica.) 

Arch.  f.  Orthop.,  Mechanotherapie,  Unfallchirurgie,  Bd.  VIII,  H.  1;  Zentral* 

Watt  f.  Chir.  1910,  Bd.  I,  S.  728. 


XXVII. 


Digitized  by 


I 


m 

Spondylitis. 

Von 

H.  V.  Baeyer, 

Privatdozent  an  der  Universitftt  Mfinchen. 

Mit  36  Figuren  im  Text. 


Die  Entzundung  der  Wirbel  kann  auf  die  verschiedensten 
Ursachen  zurtickgeftihrt  werden.  Am  haufigsten  sind  die  chronischen 
Entziindungen,  tuberkuloser  Art  Sie  ftihren  filr  gewohnlich  zu  einer 
mehr  oder  minder  groBen  Einschmelzung  der  Knochensubstanz  (Karies, 
Spondylartlirokace)  die  dann  meist  eine  Spitzbuckelbildung  (Gibbus, 
Pottscher  Buckel,  nach  dem  englischen  Arzt  Pott  benannt,  der  die 
Krankheit  Ende  des  18.  Jahrhunderts  eingehend  beschrieb)  hervomift 
Als  weitere  Folgeerscheinungen  sind  vor  allem  Senkungsabzesse  und 
Lahmungen  zu  nennen. 

Spondylitis  tuberculosa. 

Die  tuberkulose  Spondylitis  ist  eine  relativ  hftufige  Erkranknng. 

Bei  den  Sektionen  findet  man  sie  in  etwa  1,48^0  FftUe;  tinter  den 
Kranken  einer  chirurgischen  Abteilung  beobachtete  Wullstein  sie  in  14,8 7#- 
In  der  inneren  Klinik  fiir  Erwachsene  z&hlte  ich  unter  242  einer  orthopftdbchen 
Hilfe  Bediirftiger  28  Kranke  mit  tuberkulOser  Spondylitis,  also  11,5  7o-  ^  unsorer 
Statistik  von  16  316  Fallen  fanden  sich  609  Fftlle  von  tuberkulOser  Spondylitis, 
also  3,7%- 

Das  mannliche  Geschlecht  ist  dieser  Knochentuberkulose  h&ufiger 
wie  das  weibliche  ausgesetzt.  Dem  Alter  nach  finden  wir  nach  Wull- 
stein, daB  die  raeisten  Erkrankungen  in  die  ersten  5  Jahre, 
besonders  in  das  2.  Lebensjahr  fallen.  Bei  dem  weiblichen 
Geschlecht  tritt  die  Spondylitis  zwischen  dem  11. — 15.  und  zwisdien 
dem  20.— 30.  Jahr  bedeutend  haufiger  wie  bei  dem  m&nnlichen  auf, 
wahrend  bei  diesem  zwischen  dem  16. — 20.  und  31. — 50.  Jahr  mebr 
Falle  zu  verzeichnen  sind. 
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Pafhologie. 


Da  analog  dem  Verhalten  der  Tuberkulose  an  anderen  Knochen 
die  Infektion  vorwiegend  die  spongiSsen  Teile  der  Wirbel  befallt, 
so  handelt  es  sich  bei  der  Spondylitis  fast  ausschlieBlich  urn  Er- 
krankungen  der  Wirbelkorper.  Die  pathogenen  Keime]  gelangen 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn  zu  den  Knochen,  meist  wohl  von  einem 
Lungen-  oder  DrGsenherd  ausgehend  und  verstopfen,  da  es  sich  entweder 
urn  Bakterienhaufen  oder  infizierte  Gerinnsel  handelt,  die  feinsten 
arteriellen  GeffiBe  der  Spongiosa.    PrimSre  Knochenherde  [scheinen 


nur  auBerst  selten  vorzukommen,  sie  sind  nur  bei  wachsenden  Indi- 
vid uen  beobachtet, 

Entsprechend  der  Verteilung  der  Gefttfie  in  den  WirbelkOrpern 
(Lexer)  kOnnen  wir  drei  Prftdilektionsstellen  fttr  das  Auftreten  der  Tuber- 
kulose unterscheiden :  erstens  den  vorderen  Teil  des  KOrpers  umfaBt, 
dann  die  obere  und  untere  Fl&che  des  Knochens  und  drittens  den  zentral 
gelegenen  Teil  (Fig.  1  u.  2).  Gar  nicht  selten  erstreckt  sich  die  Infektion  iiber 
mebrere  Wirbel,  besonders,  wenn  die  Epiphyse  der  Sitz  der  Erkrankung  ist. 
Die  Zwischenwirbelscheiben  kOnnen  dann  vOllig  verschwinden,  so  daB  die  beiden 
erkrankten  Wirbel  sich  knOchern  beruhren. 

Die  Erkrankung  im  Knochen  beginnt  gewohnlich  mit  der  Bildung 
von  grauem  Granulationsgewebe,  in  dessen  Bereich  die  Knochen- 
balkchen  allmahlich  gSnzlich  verschwinden  oder  zu  einer  krtimeligen 
Masse  verfallen.  Auch  Sequesterbildung  ist  nicht  selten.  Der  Herd 
wird  k^sig  und  erweicht  langsam  in  seinen  mittleren  Partien;  zura 
Schlusse  findet  sich  Eiter  vor  (Fig.  3).  In  der  Kegel  greift  auch  die 
Atrophic  auf  die  gesunden  Knochen  der  Umgebung  iiber,  nur  selten 
werden  die  gesunden  Partien  in  der  Nachbarschaft  der  Erkrankung 
durch  die  EntzOndung  zu  st&rkerer  Knochenbildung  angeregt.  wodurch 
die  H5hlenbildung  begflnstigt  wird  oder  starke  periostale  Auflagerungen 
entstehen.  Der  erkrankte  Wirbel  macht  nun  oft  nicht  die  ganze 
Reihe  dieser  Erscheinungen  durch,  sondern  er  kann  in  alien  Stadien 
zur  Heilung  koranien.  Im  ersten  Stadium  wandeln  sich  die  Granu- 
lationen  in  bindegewebige  Narben  um.    Ist  der  ProzeB  weiter  vor- 

I^hrbuch  der  orthopftdischen  Chinurgie.  38 


netz. 


b,  b  =  Epiphysftre  Netze. 


c  =  Vordere  Netze. 


Fig.  2.    Gefftfiverteilung  in  einem  normalen 
Wirbel  (von  oben  gesehen)  (nach  Lexer). 
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geschritten,  so  findet  man  verkalkte  Partieii,  Hohlenbildung.  Sequester; 
brach  der  kranke  Knochen  unter  der  Last  des  aaf  ihm  ruhenden 


Fi*!?.  3.  Spondylitis  im  unteren  Teil  der  Brustwirbelsaule.  Es  sind  sechs  WirbeU 
ktirp^'r  ziim  urnilUen  Teil  zerstOrt.  Der  an  Stelle  der  zerst5rten  WirbelkOrper  be- 
findliche  Ah^zeB  (ai  hat  dan  Lig.  long.  ant.  {b)  hochgehoben  und  ubt  nach  binten 
einen  Dnirk  auf  das  Ruckenniark  aus.  Das  Ruckenmark  {c)  ist  infolgede&sen 
hinter  dem  AhszeB  platt  j^edriickt.  Es  bestand  eine  Tollige  Lahmung  l>eider  Beine. 

Koq>erah>jchnirtes  zusamnien,  so  kommt  es  unter  Umstlnden  zo  einer 
kncM^hernen  Vereinigung  der  nicht  betroffenen  Wirbel,  nachdem  der 
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Detritus  entweder  resorbiert  oder  in  Form  eines  Senkungsabzesses 
abgeflossen  ist.  Der  Eiter  dieser  Abzesse  ist  imstande,  auf  seinem 
Wege  abw&rts,  benachbarte  Wirbel  in  Mitleidenschaft  zu  Ziehen  und 
an  ihnen  oberflfichliche  Arrosionen  hervorzurufen. 

Gr56ere  keilfdrmige  Sequester  entstehen  dadurch,  dafi  grdfiere 
Gef&fie  durch  einen  tuberkul5sen  Embolus  verstopft  werden.  Der 
abgestorbene  Knochenteil  wird  langsam  abgebaut  und  liegt  dann  meist 
in  einer  mit  Eiter  gefOllten  H5hle. 


Klinische  Erscheinun^n. 

Der  Kranke  bemerkt  fQr  gew5hnlich  als  erstes  Zeichen  des 
ernsten  Leidens  im  Bereich  des  RQckens  einen  dumpfen  Schmerz, 
der  dfters  blitzartig  oder  auch  best&ndig,  weithin  ausstrahlt 
Flaches,  ruhiges  Liegen 
lindert  die  Beschwer- 
den;  schnelle  Bewegun- 
gen,  besonders  BQcken 
und  Husten  oder  Niesen 
werden  gemieden.  Beim 
Sitzen  wird  gem  die 
Hand  oder  ein  Kissen 
2wischen  RQcken  und 
Lehne  gescihoben,  oder  es 
stfitzen  sich  die  Patienten 
mit  beiden  Armen  (Fig.  4). 
Frauen  betonen,  dafi  sie 
sich  in  einem  Korsett 
wohler  wie  ohne  dasselbe 
ffihlen,  Mftnner  machen 
dfters  die  Angabe,  dafi 
eine  engeWeste  den  Zu- 
stand  bessere.  Die  Patien- 
ten nehmen  in  der  Kegel 
an  Gewicht  ab  und  fQhlen 

sich  im  allgemeinen 
schwach;  Erwachsene 
zeigen  aber  nicht  selten 
trotz  des  schweren  Lei- 
dens, das  in  ihnen  lang- 
sam um  sich  greift  eine 
erstaunliche  Frische  im 
Habitus.   Bei  Kind  em 

ftufiert  sich  die  Spondylitis  in  ihren  Anfftngen  meist  dadurch,  dafi 
sie  blafi  und  „durchsichtig**  aussehen,  dunkle  Ringe  unter  den 
Augen  haben,  allm&hlich  abmagem,  wenig  essen,  mQrrisch  und  weiner- 
lich  sind  und  nicht  gem  an  Bewegungsspielen  teilnehmen.  Vor 
allem  aber  ist  der  Schlaf  der  Patienten  oft  gest5rt,  sie  fahren  ein 
bis  mehrere  Male  pldtzlich  unter  einem  Schrei  auf.  H&ufig  klagen 
die  Kinder  fiber  Leib-  oder  Brustschmerzen  ohne  sonstige  Sym- 
ptome  einer  Erkrankung  der  Bauch-  und  Brustorgane  zu  zeigen;  diese 
Beschwerden  sind  als  Interkostalschmerzen  zu  deuten.   Die  Messung 

38* 


Fig^  4.    Haltung  eines  spondylitischen  Kindes. 
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der  K5rpertemperatur  ergibt  eine  geringe  Steigerung,  aber  nicht  in 
alien  Fallen. 

Diese  Symptome,  besonders  der  Bauch-  nnd  Brnstschmerz 
ohne  Erkrankung  der  inneren  Organe,  sind  von  der  grdfiten 
Bedentung  und  mdssen,  wenn  sie  einzeln  oder  in  Mehrzahl  ge&ufiert 
werden,  stets  Anlafi  fQr  den  Arzt  sein,  an  eine  beginnende  Spondy- 
litis zu  denken  nnd  nach  weiteren  Erscheinungen  zu  fahnden.  Je 
frOhzeitiger  eine  tuberkul5se  WirbelsftulenentzQndung  erkannt  nnd  ent- 
sprechend  behandelt  nvird,  desto  bessere  Heilerfolge  kann  man  er- 
zielen  und  desto  leichter  lassen  sich  die  nicht  nnr  so  sehr  entstellen- 
den,  sondern  auch  sch&dlichen  Deformierungen  vermeiden. 

Hat  sich  noch  keine  nach  aufien  hin  sichtbare  Deformit&t  heraus- 
gebildet,  so  kann  in  den  meisten  Fallen  die  Prfifung  der  Beweg- 
lichkeit  der  Wirbelsfiule  entscheiden,  ob  die  Stdrungen  von  einer 
Wirbelerkrankung  ausgehen.  Zur  systematischen  Untersuchung  in 
dieser  Richtung  ist  es  notwendig,  die  Beweglichkeit  der  gesnnden 
Wirbelsaule  im  allgemeinen  zu  kennen. 

Die  Beugung  und  Streckung  des  Kopfes  findet  bei  kleinen  Exkursionen 
in  den  Atlantookzipitalgelenken,  bei  grOfieren  in  der  gesamten  HaUwirbeUftule 
statt;  die  Drehung  des  Kopfes  vorwiegend  zwischen  erstem  und  zweitem  Hals- 
wirbel,  bei  der  Seitwftrtsbewegung  ist  die  ganze  Halswirbels&ule  ziemlich  gleieh- 
m&Big  beteiligt.  Die  Brustwirbelsftule  ist  im  ganzen  wenig  beweglidi,  die  Yor- 
w&rtsbeugung  gelingt  etwas  mehr,  wie  diejenige  nach  riickwftrts.  Letztere  Be- 
wegung  geht  bauptsflchlich  im  unteren  Teil  dieses  Wirbels&ulenabschnittes  vor  sich. 
Urn  80  ausgiebiger  ist  bier  das  Abbiegen  nach  der  Seite,  besonders  bei  aufrechter 
Haltung.  In  den  oberen  Partien  der  Brustwirbelsftule  vermag  eine  deutliche 
Drehbewegung  um  die  KOrperachse  ausgefflhrt  zu  werden.  Die  Lendenwirbel- 
sftule  gestattet  weitgehende  Bewegungen  nach  vome  und  hin  ten,  weniger  nach 
der  Seite,  die  Rotation  ist  hier  nur  sehr  beschrftnkt. 

Bei  der  Untersuchung  eines  auf  Spondylitis  verd&chtigen  Pa- 
tienten  geht  man  nun  in  der  Weise  vor,  daB  man  vorsichtig  die  oben 
angegebenen  Bewegungen  ausfQhren  l&fit;  hierbei  wird  man  nun  meistens 
einen  Abschnitt  an  der  WirbelsHule  finden,  der  die  Bewegungen  nicht 
normalerweise  mitmacht,  sondern  steif  gehalten  wird  und  an  dem 
der  Patient  bei  dieser  Prflfung  Schmerzen  aufiert  Eine  nfthere  Unter- 
suchung der  verdachtigen  Stelle  lafit  in  einigen  Fallen  eine  geringe 
Schwellung  und  Temperaturerh5hung  gegenttber  der  Nachbarschaft  er- 
kennen.  Vor  allem  aber  wird  leichtes  Klopfen  oder  Schiitteln  des 
einen  oder  andern  Dornfortsatzes  deuUich  vom  Patient  als  schmerz- 
haft  empfunden.  Gr5bere  Eingriffe  zum  Zweck  der  Untersuchung 
soli  man  vermeiden,  besonders  forcierte  Bewegungen,  Herabspringen 
von  einer  FuBbank,  heftiges  Klopfen  mit  der  Faust  auf  die  Wirbel- 
saule Oder  den  Kopf.  Durch  diese  brQsken  MaBregeln  kann  man 
unter  Umst^nden  einen  kranken  Wirbel  zum  Einbrechen  oder  einen 
prall  geftUlten  AbszeB  zum  Platzen  bringen. 

Ein  Kranker,  bei  dem  man  eine  Spondylitis  vermutet,  ist  stets  mit 
&ufierster  Vorsicht  zu  untersuchen  und  er  muB  vor  alien  heftigen  Bewegungen 
und  Erschtitterungen  gewamt  werden.  Ein  einfaches  Mittel,  das  sich  mir  oft 
bewfthrte,  um  die  hftufig  nur  dumpfen,  unbestimmbaren  Schmerzen  in  schonender 
Weise  zu  steigern,  besteht  darin,  daB  man  den  Kranken  auffordert,  die  Anne 
langsam  bis  zur  Horizontalen  vorwftrts  zu  erheben.  Durch  diese  Bewegung  wird 
der  Schwerpunkt  des  KOrpers  nach  vom  verlegt  und  es  resultiert  eine  st&rkere 
Belastung  aer  vorderen  Partien  der  Wirbel,  wo  erfahrungsgem&fi  das  Leiden  ge- 
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wOhnlich  beginnt.  Der  Untersuchte  wird  nun  in  vielen  Fftllen  zlemlich  genau  den 
Ort  der  Schmerzen  angeben  kOnnen.  Diese  Methode  eignet  sich  also  auch  fQr  die 
Fftlle,  wo  ein  grofier  Teil  der  Domforts&tze  stark  drudcempfindlic^  ist  und  noch 
kein  Gibbus  besteht.  Hier  fuhrt  dann  diese  Belastungsprobe  zur  Bestimmung 
der  Lokalisation  der  Erkrankung.  Bei  Brustwirbelentzfindung  erhftlt  man  oft 
einen  Anhaltspunkt  fQr  den  Sitz  der  Karies  durch  Drdcken  auf  die  einzelnen 
Rippen. 

Die  Schmerzhaftigkeit  der  erkrankten  Wirbels&ule  macht  sich 
meist,  sobald  die  Beschwerden  einen  gewissen  Grad  von  StlU-ke  er- 
reicht  haben,  durch  die 
Haltung  desPatienten 
bemerkbar.  Diese  Stel- 
lungen  sind  teilweise  so 
charakteristisch,  daB  man 
nicht  selten  auf  den  ersten 
Biick  die  Diagnose  stellen 
kann. 

Der  Kranke  sitzt  z.  B. 
aufrecht,  ohne  sicb  anzulehnen 
und  Bteif  auf  dem  Stuhl;  die 
Hftnde  liegen  auf  der  Sitzflftche 
Oder  Seitenlehne  und  stfitzen 
den  KOrper.  Ist  der  Ort  der 
Erkrankung  hOher  gelegen, 
also  im  Brustteil  der  Wirbel- 
s&ule,  so  lehnt  sich  der  Patient 
im  Sitzen  an,  stQtzt  sich  aber 
im  Aufstehen  in  ausgiebiger 
Weise  mit  seinen  Armen  unter 
mOglichster  Ruhighaltung  der 
WirbelsAule.  Charakteristisch 
ffir  dieses  St&tzen  ist,  daB  die 
Schultem  fast  immer  sehr  hoch 
gezogen  werden,  wodurch  be- 
wirkt  wird,  dafi  die  Wirbel- 
sftule  am  Schultergurtel  hftngt. 
Die  Spondylitis  im  Bereich 
der  Halswirbelsftule  veranlafit 
den  Kranken,  den  Kopf  zu 
stutzen. 

Aufierordentlich  charak- 
teristisch fiir  das  hier  be- 
sprochene  Leiden  ist  die  Art 
und  Weise,  wie  der  Patient 
sich  beim  Aufheben  eines  Fig.  5.  Spondylitis.  Charakteristische  Stellung 
Gegenstandes  vom  Boden  be-  beim  Aufheben  eines  Gegenstandes  vom  Boden. 
nimmt.  Er  bflckt  sich  nicht 
wie   der   Gesunde,   der  die 

Wirbelsftule  und  das  Hiiftgelenk  hierbei  beugt,  sondem  er  Iftfit  sich  bei  auf- 
recht  Oder  steif  (Fig.  5  u.  6)  gehaltenem  Rumpf  in  die  Kniebeuge,  stfitzt 
sich  womOglich  mit  der  einen  Hand  auf  den  Oberschenkel  und  ergreift  nun 
mit  der  anderen  Hand  den  auf  dem  Boden  liegenden  Gegenstand.  Fordert 
man  den  Patienten  auf,  sich  hinzulegen,  so  geschieht  dies  langsam  steif,  und  un- 
beholfen. 

Ebenso  wie  man  aus  den  Prozeduren,  die  den  Schmerz  ver- 
mehren  oder  die  den  Patienten  veranlassen,  Vorkehrungen  zur  Ver- 
htitung  des  Schmerzes  zu  treffen,  einen  SchluS  auf  die  Art  und  den 
Sitz  der  Erkrankung  zu  Ziehen  vermag,  so  lassen  sich  auch  fttr  die 
Diagnosenstellung  die  Angaben  verwerten,  welche  bei  MaBnahmen 
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zur  Verminderung  des  Schmerzes  gemacht  werden.  Leichte  Ex- 
tension am  Kopf  Oder  selbst  nur  eine  leicbte  Lordosierung  durch  Rflck- 
wartsdrucken  des  Brustkorbes  von  vorne  bei  fixiertem  Becken  be- 
wirken  oft  ein  sofortiges  Aufh5ren  des  Schmerzes.  Das  Ergebnis 
dieser  Untersuchungsmethode  ist  nicht  nur  in  differential-diagnostischer 
Hinsicht  von  Bedeutang,  sondern  bietet  aach  wertvolle  Anhaltspunkte 
fur  die  Therapie  und  deren  Erfolg,  vor  allem  in  bezug  auf  die  Schmerz- 
linderung. 

Sobald  die  Erkrankung  zu  einer  Gibbusbildung  gefOhrt 
hat,  ist  die  Diagnose  einer  Spondylitis  wesentlich  erleichtert  Der 
Buckel  kann  in  ganz  verschiedener  Form  auftreten,  im  Anfang 
springt  gewohnlich  nur  ein  Dornfortsatz   knopfartig  vor,  sp&ter 

macht  die  Wirbel- 
s&ule  einen  mehr  oder 
minder  starken  Knick, 
Oder  aber  sie  ist  in 
einem  meist  ziemlich 
kurzen  Bogen  ge- 
krQmmt.  Dies  letztere 
Verhaltnis  spricht  fflr 
die  Erkrankung  und 
Einschmelzung  meh- 
rerer  Wirbel  oder  auch 
far  sehr  geringe  Zer- 
st5rungen  an  den 
Knochen. 

Sehr  selten  Bind 
winklige  Abbiegangen 
nach  der  Seite,  die  durch 
einseitigesBefallensein  der 
Wirbel  entstehen.  Diese 
Skoliosen   sind  dadurch 
von  den  andem  Seitw&rts- 
Yerbiegungen  der  Wirbel - 
sftule  zu  unterscheiden, 
Fig.  6.    Spondylitis.    Charakteristische  Stellung  beim     daB  bei  der  tuberkulOsen 
Aufheben  eines  Gegenstandes  vom  Boden.  Verkrttmmung  gewOhnlich 

die  Torsion  fehlt 

Einen  gering- 

gradigen  Gibbus  kann  man  sich  dadurch  besser  bemerkbar  machen, 
dafi  man  den  Patienten  auffordert,  sich  leicht  nach  vorne  zu  beugen. 
Fahrt  man  nun  mit  flacher  Hand  ziemlich  rasch  fiber  die  WirbelsSuIe 
von  oben  nach  unten,  so  wird  man  schon  geringe  Abweichungen  fest- 
stellen  k5nnen. 

Die  Abknickung  fQhrt  in  extremen  Fallen  zu  Formen,  die  ohne 
weiteres  durch  die  Kleidung  erkennbar  sind,  ja  sie  kann  derart  hoch- 
gradig  werden,  daB  der  Patient  sich  nicht  mehr  aufrecht  zu  halten 
vermag.  So  sind  spondylitische  Deformitaten  beschrieben,  bei  denen 
z.  B.  der  Atlas  fast  den  4.  Lendenwirbel  bertthrt.  .  Die  Entstehung 
des  Gibbus  geht  nicht  selten  in  kttrzester  Zeit  vor  sich,  fflr  ge- 
w5hnlich  biidet  sich  der  Knick  aber  langsam  heraus  und  findet  sein 
Ende,  wenn  die  erkrankten  Knochenteile  v5llig  eliminiert  sind  und 
(lie  tiber  und  unter  dem  Herd  gelegenen  gesund  gebliebenen  Partien 
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der  WirbelkCrper  sich  be- 
rUhren  oder  wenn  Narben- 
gewebe,  Sequester  usw., 
die  zwischen  den  gesun- 
den  Partien  sich  einge- 
klemmt  haben,  ein  weite- 
res  Einsinken  aufhalten. 

Bei  st&rkeren  Abbie- 
gungen  treten  in  einigen  1*111- 
lenVerschiebungen  derWirbel 
zueinander  auf  (Fig.  7a)  oder  es 
dreht  sich  unter  UmstAnden 
ein  Wirbel  um  seine  frontale 
Ac^se  um  90  ^  so  daS  dann 
seine  Vorderfl&che  auf  die 
obere  Partie  des  nach  unten 
folgenden  WirbelkOrpers  zu 
liegen  kommt. 

Aus  der  Form  eines 
Gibbus  darf  man  nicht 
ohne  weiteres  auf  den 
Grad  und  die  Ausdeh- 
nung  der  tuberku]5sen 
Prozesse  schlieBen.  Wenn 
der  Buckel  sehr  mUchtig 
ist,  so  wird  die  Zerst5- 
rung  an  den  Wirbein 
eine  betrachtlicbe(Fig.7b) 
sein,  wenn  der  Gibbus 
nur  sehr  gering  ist  oder 
gar  fehlt,  so  kdnnen  doch 
schon  schwere  Defekte 
voriiegen;  dies  gilt  be- 
sonders  bei  Erwachsenen. 
Hier  verhflten  Ofters 
Synostosen  oder  eine  ver- 
h&ltnismSSig  starre  Wand 
der  Abszefih5hle  im 
Knochen  das  Einsinken 
der  Wirbelsaule. 

Da  ein  stUrkerer 
Gibbus  dieKdrperhaltung 
in  der  Weise  verfindert, 
dafi  der  fiber  der  kranken 
Partie  liegendeTeil  nach 
vome  gebeugt  ist,  so 
mflssen,  wenn  der  Kranke 
sich  dennoch  aufrecht  h^t, 
sekundfire,  von  der  Norm 
abweichende  S  tell  u  n  gen 
eingenommen  werden, 
welchedie  Abbiegung 
am  Gibbus  kompen- 
sieren. 


Fig.  7  a.    Spondylitis  des  11.  und  12.  Brust-  und 
1.  Lendenwirbels.  Der  obere  Teil  der  Wirbels&ule 
ist  nach  der  Seite  verschoben. 


Fig.  7  b.  ROntgenbild  einer  Spondylitis  von  der  Seite. 
(Die  ZerstOrung  reicht  vom  6.  Brustwirbel  bis  zum 
1.  Lendenwirbel.) 
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Im  allgemeinen  wird  die  Wirbelsftule  oberhalb  und  unterhaib 
vom  Buckel  mehr  wie  beim  Gesunden  lordosiert  (Fig.  8).  Liegt  die  durch 
die  Krankheit  bedingte  Deformitfit  im  Bereich  der  Halswirbels&ule,  80  wird  der  Kopf 
nach  hinten  gelegt.  Dies  geschieht  schon,  wenn  der  Gibbus  bo  geringgradig  iat,  dafi 
er  nur  die  normale  Halslordose  ausgleicht.  Unterhaib  des  vorspringenden  Domfort- 
satzes  nimmt  dann  die  normale  BruBtkyphose  in  ihrer  Kriimmung  ab  and  geht  unter 
UmBtftnden  sogar  in  eine  leichte  LordoBe  fiber.  Hierdurch  kann  trotz  des  Ein- 
sinkens  eines  oder  mehrerer  Wirbel  ein  GrOfierwerden  des  Kranken  resultieren. 
Gibbosit&ten  im  Brustabschnitt  der  Wirbelsaule  geben  Grand  za  einer  starken 
Vermehrang  der  Hals-  und  Lendenlordose.  Das  Becken  senkt  sich  nach  Tome. 
Ein  Backel  im  Lendenteil  bewirkt  wieder  eine  Abflachang  der  Brustkyphose  and 

Drehung  der  oberen  Beckenpartien  nach  hin- 
ten, so  daB  in  den  Huftgelenken  eine  Cber- 
streckung  entsteht  Wenn  auch  im  Anfang 
diese  kompensatoriRchen  Krummangen  darch 
Verlagening  des  SchwerpunkteB  and  dorch 
Maskelaktion  bewirkt  werden,  bo  treten  doch 
allmfthlich  Verftnderungen  in  den  Weichteilen 
der  Knochen  auf,  die  diese  sekund&ren  Stel- 
lungsanomalien  stabilisieren.  Die  Bander 
schrumpfen,  die  Knochen  wachsen  an  den 
Stellen  des  grOfiten  Zuges  in  der  Richtang 
dieser  Kraft.  So  werden  die  WirbelkOrper 
an  ihrer  Vorderseite  im  Bereich  der  kompen- 
satorischen  Lordose  hOher,  die  Zwischenwirbel- 
scheiben  nehmen  eine  Keilform  an,  der 
Nucleus  pulposus  wandert  nach  vome  and 
prftgt  sich  hier  als  Vertiefung  in  den  Wirbel- 
kOrpern  ab.  Die  kompensatorischen  Biegungen 
kCnnen  sich  schon  sehr  fruhzeitig  bemerkbar 
machen,  weil  sie  zugleich  eine  Entlastung  der 
kranken  Teile  herbeifuhren  and  somit  geeignet 
sind,  den  Schmerz  zu  lindem. 

Die  veranderten  statischen  Ver- 
hfiltnisse  verursachen  auch  Transfor- 
mationen  am  Kopf  and  Becken, 
beide  Knochenkomplexe  werden  bei  ge- 
vvissen  Formen  des  Gibbus  schmlUer, 
der  Kopf  langer  in  der  Richtung  des 
mentookzipitalen  und  das  Becken  im 
geraden  Durchmesser.  Diese  Eigen- 
tQmlichkeiten  am  Kopf  bewirken,  dafi 
sich  die  Spondylitiker  hHufig  &hnlich 
sehen. 

Je  hochgradiger  die  primfiren  und 
sekundaren  Formver&nderungen  an  der 
Wirbelsaule  sind,  um  so  mehr  wird  auch 
die  ganze  Figur  des  Kranken  be- 
einfluBt  und  entstellt.  Die  meisten  spon- 
dylitischen  Wirbelsaulenverbiegungen  verkiirzen  die  Gestalt,  der  untere 
Rippenbogen  nahert  sich  dem  Becken,  die  Schulterblfttter  k5nnen 
mit  ihren  tiefsten  Partien  die  Darmbeinkfimme  berflhren.  Der  Bmst- 
kerb  wird  ebenfalls  oft  weitgehend  deformiert.  Bei  hochsitzendem 
Brustwirbelgibbus  nimmt  der  Thorax  eine  Form  an,  als  sei  er  von 
vorn  nach  hinten  platt  gedruckt,  die  Rippen  verlaufen  steil  abw&rts. 
Liegt  der  Gibbus  tiefer,  so  sind  die  Rippen  fast  horizontal  gelagert, 
das  Brustbein  stark  nach  vorne  verschoben  (Fig.  8). 


Fig.  8.    Schwere  Spondylitis  der 
oberen  Brustwirbelsaule  mit  kom- 
pensatorischer  Lordose  der  Hals- 
und  LendenwirbelsSule. 
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Infolge  dieser  Deformierungen  kann  auch  dieLagederBrust- 
und  Bauchorgane  verfindert  werden,  besonders  die  Aorta  ist  win- 
keligen  Knickungen  ausgesetzt;  hierdurch  entsteht  eine  RQckstauung 
des  Blutes  in  der  Lunge  und  eine  Hypertrophie  des  Herzens;  die 
oft  grofien  Verunstaltungen  des  Thorax  bedingen  eine  Beengung  der 
Lunge,  die  Verkleinerung  der  Bauchhdhle  verursacht  Darmst5rungen. 
Aufierdem  bedrohen  die  entzQndlichen  Prozesse  und  deren  Folge- 
erscbeinungen,  z.  B.  die  Abszesse,  die  Organe. 


Wenn  es  sich  an  den  Wirbeln  nicht  um  eine  trockene  Tuber- 
kulose  handelt,  die  zur  raschen  Vemarbung  neigt,  so  zerfallen  die 
Herde  im  Knochen  und  verflQssigen  sich,  es  bildet  sich  Eiter  (etwa 
in  70  Vo  ^ler  Spondylitiden). 

Nach  Gauffeles  Erfahrung  ist  die  Abszefibildung  seltener,  wenn  eine  zweck- 
entsprechende  Behandlung  frflhzeitig  eingeleitet  wird.  Er  sieht  in  Sachsen,  wo 
die  Patienten  sehr  frtth  den  Arzt  aufzusuchen  pflegen,  viel  weniger  Abszesse,  als 
in  Bayern,  wo  die  Kranken  spftt  zum  Arzt  gehen. 

Ganz  geringfOgige  Herde  k5nnen  namentlich  beim  Erwachsenen 
grofie  Mengen  Eiter  produzieren  Da,  wie  wir  gesehen  haben,  die 
tuberkul5sen  Prozesse  in  der  Kegel  in  den  vorderen  Teilen  des  Wirbel- 
k5rpers  beginnen,  so  treten  gew5hnlich  die  ersten  grdfieren  Eiter- 
mengen  an  der  Vorderseite  der  WirbeMule  auf ;  hier  werden  sie  durch 
das  widerstandsfShige  Ligamentum  longitudinale  anterius  auf  ihrem 
Wegaufgehaiten  und  zur  Seite  gedrflngt  (s.Fig.3)  und  wandern  nun  von  hier 
aus,  entuveder  der  Schwere  (Senkungsabszesse)  oder  den  Stellen  des 
geringsten  Widerstandes  folgend,  bis  unter  die  Haut,  yio  sie  oft  schon 
dem  Auge  leicht  erkennbar  werden.  Hier  unterscheiden  sie  sich  von 
den  meisten  Qbrigen  entzQndlichen  Eiteransammlungen  dadurch,  dafi 
die  Haut,  die  sie  bedeckt,  nicht  heiJB  ist  (kalter  Abszefi). 

Die  Flttssigkeit  in  dem  Abszefi  stammt  zum  Teil  aus  den  urspranglichen 
Herden  im  Knochen,  zum  Teil  aber  entsteht  dieselbe  auch  durch  Verflfissigung  der 
mit  Tuberkeln  durchsetzten  Abszefimembran.  Das  Gewebe  stirbt  infolge  der  Gift- 
wirkung  der  Bazillen  ab  und  wird  nun  durch  Fermente,  die  aus  den  zerfallenden 
Leukozyten  stammen.  autolysiert  Der  flQssige  Inhalt  der  AbszefihOhle  ist  meist 
nicht  homogen,  sondem  Yermischt  mit  mehr  oder  minder  grofien  Klflmpchen; 
Tuberkelbazillen  enthftlt  er  nur  wenige.  Wenn  der  tuberkulOse  Prozefi 
sich  seinem  Ende  n&hert,  so  findet  man  bei  der  Punktion  eine  schleimige,  Ofters 
fast  klare  FlQssigkeit 

Weitaus  am  hSufigsten  sind  die  Psoas-  und  die  Retro- 
pharyngealabszesse.  Letztere  machen  sich  dem  Patienten  sehr 
bald  und  unangenehm  bemerkbar,  weil  sie  den  Schluckakt  behindern 
und  selbst  Atmnngsbeschwerden  hervorrufen.  Sie  stammen  fast  immer 
von  einer  Karies  der  Halswirbelk5rper.  Die  Psoasabszesse  dagegen 
konnen  oft  l&ngere  Zeit  im  Abdomen  liegen,  ohne  daB  der  Eranke 
auff^lig  bel^tigt  wird.  Diese  Eiteransammlungen  kommen  meist 
aus  der  Gegend  der  Lendenwirbelsfiule  und  wandern  langsam  zwischen 
dem  Psoas  und  seiner  Scheide  abwfirts  und  kommen  dann,  unter  dem 
Poupartschen  Band  sich  durchdr&ngend,  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels  zum  Vorschein. 

Die  Abszesse,  die  ihren  Ursprung  an  der  Brustwirbel- 
8&ule  haben,  zeigen  h&ufig  keine  Neigung  zu  grdBeren  Wanderungen, 
entweder  bleiben  sie  vome  an  der  WirbeMule  liegen  oder  sie  arbeiten 
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sich  nach  rackw£u*ts  durch.  In  anderen  FlUlen  folgen  sie  der  Aorta, 
gelangen  in  die  Bauchhdhlengegend  nnd  verlassen  dann  das  Becken, 
entweder  unter  dem  Leistenband  vorn  am  Oberschenkel  abw&rtsziehend 
Oder  hinten  unter  der  Glutausfalte  sicbtbar  werdend.  In  anderen 
Fallen  wieder  treten  sie  hinten,  in  der  Lendengegend,  in  Erscheinang. 

Die  hier  beschriebenen  Wanderungen  der  Abszesse  werden  nicht  gesetz- 
mftlSig  eingehalten,  sie  sind  nur  sehr  hftufig  die  zu  beobachtenden  Bahnen. 
AuBerdem,  dafi  der  Eiter  eines  hochgelegenen  Herdes  den  Weg  eines  tiefer  ent- 
Btehenden  Abszesses  in  seinem  Verlauf  einschlagen  kann,  tritt  er  ab  und  zu  auch  an 
den  Yerschiedensten  Stellen,  unter  Umst&nden  zu  gleicher  Zeit  auf.  Man  kennt  bei 
retropharyngealen  Abszessen,  Eiteransammlungen  in  der  Supraklavikulargrube,  im 
Skrotum,  an  der  Wade  usw. ;  recht  selten  ist,  daB  ein  Abszefi  im  KOrper  perforiert, 
am  hftufigsten  wird  wohl  noch  ein  Durch bnich  in  den  Wirbelkanal  sein.  In  einigen 
Fallen  koramt  ein  AbszeB  nidit  bis  zur  KOrperoberfl&che,  sein  Inhalt  dickt  sich 
langsam  ein  und  wird  resorbiert,  ein  andermal  drftngt  er  rasch  und  krftftig  vor, 
so  daB  selbst  die  iiber  ihm  liegende  Haut  nicht  Widerstand  leisten  kann  und  aufbricht. 

Die  Diagnose  eines  unter  der  Haut  erscheinenden  Abszesses 
ist  meist  nicht  schwer,  wenn  man  beobachtet,  dafi  diese  Eiterungen 
wenig  Oder  gar  keine  entzttndlichen  Erscheinungen  an  der  Haut 
machen  und  hOchstens  nur  sehr  geringes  Fieber  verursachen. 


Fig.  9.    Prtifung  auf  PsoasabszeB.    (Das  rechte  Bein  l&Bt  sich  nicht  soweit  fiber- 
strecken,  als  das  gesunde  Bein.) 

Schwieriger  ist  der  Nachweis  einer  beginnenden  Eitersenkung 
im  Bereich  des  Psoas,  die  sich  zunSchst  nur  in  leichten  Psoaskontrak- 
turen  ^uBem» 

Um  dieselbe  festzustellen,  geht  man  dann  in  der  Weise  vor,  daB  man  den 
Patienten  auf  den  Bauch  legt  und  nun  beide  Beine  zugleich  mOglichst  hyperexten- 
diert;  ist  einer  der  Muskeln  entzfindlich  infiltriert  oder  durch  die  Eiteransammlung 
in  seiner  Scheide  irritiert,  so  ftuBert  der  Patient  bei  dieser  Untersuchung  Schmer- 
zen.  Ferner  laBt  sich  der  Oberschenkel  der  kranken  Seite  nicht  soweit  fiber- 
strecken  (Fig.  9),  wie  der  ron  der  Krankheit  nicht  tangierte.  Das  nftmliche  Phft- 
nomen  trifft  man  auch  bei  einer  Koxitis.  Bei  dieser  sind  aber  auch  meist  die 
andern  Bewegungen  im  Hfiftgelenk,  wie  z.  B.  die  Rotation  und  Abduktion  sehr 
schmerzhaft,  wodurch  man  meist  die  beiden  Leiden  wird  unterscheiden  kOnnen. 


Die  R5ntgenphotographie  vermag  sehr  oft  in  den  Ffillen 
AufschluB  zu  geben,  wo  der  AbszeB  noch  nicht  zu  fiihlen  ist  Der 
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dicke  Eiter  in  einer  verhfiltnism&fiig  massigen  Membran  bedingt  nicht 
selten  einen  krftftigen  Schatten.  Besitzt  der  Abszefi  nach  aujSen  bin 
eine  Offnung,  so  kann  man  durch  Einspritzen  von  Substanzen,  die 
fUr  R5ntgenstrdilen  schiver  durchg&ngig  sind,  die  Wege  des  Eiters 
noch  deutlicher  sichtbar  (Fig.  10)  machen. 

Viel  gebnucht  wird  zu  dem  Zweck  die  BeckBche  Wismutpaste,  die  aus 
33  Teilen  Bismuthum  subnitricum  and  67  Teilen  Vaselin  besteht.  Sie  wird  an- 
gewftrmt  unter  mftfiigem  Druck  eingespritzt. 

Bei  Erwachsenen  verwende  man  nicht  mehr  wie  100  g,  bei  Kindem  50  g. 

Weffen  der  Ofters  beobachteten  Vergiftungen  nach  Injektion  dieser  Wis- 
mutverbindung  ist  es  angezeigt,  als  Ersatz  Wismutkarbonat  zu  nehmen;  die  Ge- 
fahr  einer  Intoxikation  ist  besonders 
bei  Spondylitikem  gegeben,  weil  bier 
die  AbszefihOhlen  oft  grofie  Dimen- 
sionen  erreichen.  Femer  besteht 
Btets  die  Gefahr  einer  Saibenembolie, 
besonders,  wenn  mit  grOfierem  Druck 
die  Masse  injiziert  wird  (Bran des). 

ErscheinuDgen  von  seiten 
des  Nervensystems  bei  Spon- 
dylitis. 

In  etwa  30  7o  aller  FSlle 
von  Wirbelkaries  findet  man 
Alterationen  des  Nervensystems. 
Abgesehen  von  den  Schmerzen 
machen  sich  Erscheinungen  gel- 
tend,  die  meist  auf  eine  St5rung 
im  RQckenmark  hinweisen.  Ganz 
kleine  Kinder  liegen  mitschlaffen, 
bewegungslosen  Beinen  im  Bett 
Oder  man  sieht,  besonders 
wenn  die  Patienten  einschlafen, 
heftige,  sehr  schmerzhafte  Zuck- 
ungen  der  unteren  Extremitaten. 
Handelt  es  sich  um  &ltere 
Individuen,  so  M\{  an  den 
Kranken  zuerst  eine  leichte  Ermfidbarkeit,  Steifigkeit  and  Stolpern 
beim  Gehen  auf.  Untersucht  man  die  Kranken  eingehender,  so  fmdet 
man  im  allgemeinen  anfangs  spastische  Erscheinungen;  die 
Patellarreflexe  an  den  Beinen  sind  gesteigert  und  an  den  FQBen  lUBt 
sich  ein  KIodus  auslosen.  Dann  erst  beginnt  das  Stadium  der  schlaffen 
Lahmung.  Es  tritt  eine  vollkommene  L&hmung  der  Beine,  h&ufig  zu- 
gleich  auch  der  Blase  und  des  Darmes  ein;  die  Muskeln  der  unteren 
Extremitfiten  atrophieren  und  in  der  Kreuzgegend  oder  an  den  Fersen 
bilden  sich  Druckgeschwfire.  Dies  sind  die  augenfUlligen  und  h&ufigsten 
Erscheinungen,  besonders,  wenn  der  tuberkuldse  Prozefi  sich  im  Brustteil 
der  Wirbels&ule  abspielt;  die  L&hmungen  bilden  sich  mehr  oder  minder 
rasch  heraus  und  k5nnen  auch  unter  Umstftnden  wieder  ziemlich  rasch 
spontan  verschwinden.  Untersucht  man  die  Kranken  genauer,  so  ergibt 
sich  meist  ein  charakteristischer  Symptomenkomplex,  der  je  nach  dem 
Sitz  der  Erkrankung  variiert  Bei  der  Darstellung  der  nervOsen  Er- 
scheinungen beginne  ich  mit  der  Beschreibung  der  Spondylitis  lumbalis 
und  lasse  dann  die  Folgezustftnde  bei  den  h5her  gelegenen  Knochen- 
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prozessen  folgen,  weil  Erkrankangen  in  den  h5heren  Partien  unter 
Umstllnden  Symptome  aller  St5rungen  von  den  darunter  befindlichen 
Rfickenniarksabschnitten  zeigen  kdnnen.  Je  hdher  in  der  Wirbels&ule 
also  der  Herd  liegt,  desto  komplizierter  k5nnen  die  nerv5sen  Er- 
scheinungen  werden. 

Erkrankungen  des  letzten  Lendenwirbels  und  des  Kreuzbeines  be- 
dingen  StOrungen  an  Blase  und  Dann  und  GefOhlsanomalien  in  Fonn  des  Leder> 
besatzes  an  Reithosen.  Spondylitiden  unter  dem  3.  Lendenwirbel  ftufiem  sich 
vor  allem  im  Bereich  des  Nervus  ischiadicus,  der  Kniesehnenreflex  bleibt  er- 
halten.  Etwa  in  der  Hohe  des  2.  Lendenwirbels  endigt,  wie  bekannt,  der 
Conus  terminalis  des  Riickenmarkes  und  es  beginnt  hier  die  Cauda  equina. 

Treffen  in  dieser  Gegend  Krankheitsprozesse  der  Knochen  den  Iidialt  des 
Wirbelkanales,  so  kann  es  zu  einer  kompletten  atrophischen  Lftlimung  der  unteren 
Extremitftten  kommen.  Die  Sensibilitftt  ist  bis  zur  Schenkelbeuge  gestOrt,  Blase 
und  Darm  nehmen  an  der  Lfthmung  teil. 

Ist  das  Rfickenmark  in  der  HOhe  der  letzten  Brustwirbel  oder 
1.  Lendenwirbel  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  finden  wir  ebenfalls  schlaffe 
Lfthmungen  der  Beine,  hierzu  gesellt  sich  allenfalls  noch  eine  BauchmuskelliUimung. 
Bei  der  Karies  der  Brustwirbel  sind  im  Anfang  der  Erkrankung  die  Reflexe 
an  den  Beinen  meist  stark  gesteigert  und  die  Muskeln  zeigen  den  Zustand  einer 
leicht  spastischen  Lfthmung.  Schreitet  die  Krankheit  fort,  so  entwickelt  sich  lang- 
sam  aus  der  spastischen  eine  schlaffe  Lfthmung.  Die  Sensibilitftt  ist  unterhalb  des 
Innervationsgebietes  des  betroffenen  RQckenmarkssegmentes  herabgesetzt,  oberhalb 
desselben  hftufig  verstftrkt  Blase  und  Darm  sind  in  ihrer  Funktion  gestOrt  Bei 
langdauemder  Bettruhe  mit  unzweckm&fiiger  Lagerung  treten  leicht  Dnickgeschwfire, 
besonders  in  der  Kreuzgegend  auf. 

Eine  schlaffe  Lfthmung  der  Arme  neben  spastischer  Paraplegie  der  Beine 
deutet  auf  eine  Spondylitis  zwischen  6.  Hals-  una  1.  Brustwirbel  hin.  Am  hftu- 
figsten  ist  hier  der  Ulnaris  beteiligt,  eventuell  schon  bevor  ein  Abszefi  oder  Gibbus 
nachzuweisen  ist  Liegt  die  Erkrankung  noch  hOher,  so  sehen  wir  vor  allem  Moti- 
litftts-  und  Sensibilitfttslahmungen  im  Bereich  des  Deltoideus  und  einzelner  Mus- 
keln der  Beugeflftche  des  Oberarmes.  Spastische  Lfthmung  der  Beine  und  Arme 
ist  selten  und  kommt  bei  der  Entzflndung  der  obersten  Halswirbel  vor.  Aufierdem 
treten  bei  Spondylitis  cervicalis  AugenstOrungen  (Miosis,  Mydriasis)  und  nervOse 
Respirationsbeschwerden  auf. 

Die  Ursachen  der  Lahmung  sind  verschiedener  Natur. 

Druck  auf  das  RQckenmark  durch  knOcherne  Verengerung  des  RCLcken- 
markkanals  ist  am  seltensten  (nur  ein  Fall  bei  52  sezierten  Lfthmungen,  Kraske 
und  Schmaus).  Die  Abknickung  der  Wirbelsftule  bedingt  keine  Volumenverminde- 
rung  des  Kanales,  aufier  wenn  eine  Verschiebung  der  Wirbel  oder  deren  Rest- 
stQcke  nach  innen  stattfindet  Hftufiger  findet  ein  Druck  der  Medulla  durch 
peripachymeningitische  Granulationen,  epidurale  Exsudate  oder  An- 
sammlungen  von  Eiter  statt,  wobei  schon  sehr  geringe  Einwirkungen  starke 
St5rungen  hervorbringen  kOnnen.  Andere  Momente  fttr  die  Entstehung  der  Lfth- 
mungen  liegen  darin,  daB  die  Blut-  oder  Lymphgefftfie  abgeknickt  oder  kompri- 
miert  werden  oder  dafi  Thromben  die  GefftBe  verlegen  und  dali  es  dann  zu  einer 
Anftmie  oder  zu  Stauungen  im  Riickenmark  kommt  Eine  andere  Ursache 
filr  die  lokalen  StOrungen  scheint  mir  dadurch  gegeben  zu  sein,  dafi  bei  schneller 
Entstehung  eines  Gibbus  die  Weichteile  in  der  Wirbelsaule  stark  zusammen  ge- 
drflckt  werden,  wodurch  nicht  nur  die  nervOsen  Eleroente  alteriert,  sondern  auch 
die  Blutgefftfie  unter  Umstflnden  so  verengeit  werden,  dafi  eine  lokale  Blutleere 
entsteht.  Die  Stauungen  in  den  verschiedenen  Gefftjfisystemen  nifen  meist  ein 
Odem  sowohl  in  den  Ruckenmarkshftuten  wie  in  der  Medulla  selbst  hervor;  oder 
es  besteht  ein  Odem  auf  entztindlicher  Basis.  In  beiden  Fftllen  kann  es  zu  einer 
Quellung,  Erweichungen  und  endlich  zum  Zerfall  der  nervOsen  Elemente  kommen. 
Besonders  wird  ein  entztindliches  Odem  sich  dann  einstellen,  wenn  die  Meningen 
oder  das  Riickenmark  selbst  tuberkulOs  erkrankt  sind.  Das  gleiche,  was  hier  vom 
Rtickenmark  gesagt  ist,  gilt  auch  von  den  Nervenwurzeln.  Sind  diese  affiziert,  so 
sind  die  klinischen  Erscheinungen  im  Gegensatz  zu  den  Rtickenmarkserkrankungen 
meist  nicht  an  beiden  KOrperhftlften  in  gleicher  Weise  ausgepragt. 

Die  LShmungen  aller  Art  infolge  von  Wirbelkaries 
haben  eine  sehr  groBe  Neigung,  spontan  oder  bei  ent- 
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sprechender  Behandlung  auch  noch  nach  langem  Bestehen 
zurQckzugeben.  Wenn  aber  Partien  des  Mckenmarkes  zerst5rt 
Oder  sklerosiert  sind,  so  ist  ein  irreparabler  Schaden  eingetreten. 


Grofie  Bedeutung  hat  das  ROntgenverfahren  fflr  die  Diagnose  der  Spondy- 
litis bekommen. 

Eine  Frflhdiagnose  der  Wirbeltuberkulose  Iftfit  sich  allerdings  nur  selten 
mittels  ROntgenstrahlen  stellen. 

Man  bemerkt  zuerst  an  dei^jenigen  Wirbeln,  die  sich  deutlich  darstellen 
lassen,  wie  z.  B.  an  den  Halswirbeln,  oberen  Brust-  und  Lendenwirbeln,  eine 
Atrophie  des  Knochengewebes;  diese  ist  erkennbar  an  der  gleichmftfiigen  oder 
fleckigen  Aufhellung  der  spongiOsen  Telle  und  oft  an  der  Verwaschenheit  der 
erkrankten  Partien.  Um  diese  Verschwommenheit  als  Zeichen  ffir  eine  Er- 
krankung  deuten  zu  kOnnen,  ist  es  erforderlich,  dafi  das  iibrige  Bild  und 
vor  allem  die  benachbarten  Knochenteile  scharf  gezeichnet  sind, 
well  es  sich  sonst  um  einen  Fehler  in  der  Aufnahmetechnik  handeln  kann.  Ist 
der  Krankheitsprozefi  weiter  fortgeschritten,  so  sieht  man  die  oberen  und  unteren 
Begrenzungsflftchen  der  Wirbelk5rper  nicht  mehr  glatt,  sondem  uneben ;  die  Spalte 
zwischen  den  erkrankten  Wirbeln  ist  schmftler  wie  normal  oder  gftnzlich  aufse- 
hoben.  Hieraus  Iftfit  sich  schliefien,  dafi  die  Zwischen wirbelscheibe  affiziert  oder 
vOllig  zerstOrt  ist  Bei  der  Beurteilung  der  Yerschmftlerung  des  Spaltes  mufi  man 
stets  bedenken,  dafi  eine  HOhenreduktion  des  Raumes  zwischen  den  Wirbeln 
auch  die  Folge  der  jeweiligen  Projektion  sein  kann  oder  dafi  bei  einseitiger  Yer- 
schmftlerung die  Wirbel  schon  vor  der  Erkrankung  ungleich  deformiert  ge- 
wesen  sein  kOnnen. 

GrObere  Verftnderungen  in  den  Wirbeln  geben  weniger  Anlafi  zu  Tftuschungen. 
So  lassen  sich  ZerstOrungen,  die  eine  Abweichung  in  der  Form  eines  Wirbels 
oder  in  der  Lage  mehrerer  Wirbel  zueinander  zeigen,  leicht  zur  Darstellung 
bringen.  Besonders  wertvoll  ist  uns  das  ROntgenYorfahren  in  den  Fftllen,  wo  es 
trotz  Unterganges  grOfierer  Knochenmassen  nicht  zu  einer  deutlichen  Gibbusbildung 
gekommen  ist  oder  wo  lokalisierte  Herde  in  den  Wirbeln  sich  der  ftufieren  Unter- 
suchung  und  Erkennung  entziehen;  hier  kann  oft  einzig  und  allein  das  ROntgen- 
bild  Aufklftrung  ffir  unverstftndliche  Beschwerden  und  Erscheinungen  bringen. 

Im  Bereich  des  5.  Lendenwirbels  l&fit  uns  leider  die  ROntgenphotographie 
fast  immer  dort,  wo  nicht  ganz  schwere  Formverftnderungen  vorliegen,  im  Stich, 
well  die  ineinanderprojizierten  Telle  des  5.  Lendenwirbels  und  des  Kreuzbeines 
keine  feineren  Strukturverhftltnisse  zu  erkennen  geben. 

Besonders  die  Arbeiten  von  Schede  aus  der  Langeschen  Klinik  und  von 
Fischer  lehren  uns,  wie  vorsichtig  man mit  der  Deutung der  Befunde ^m  5.  Lenden- 
wirbel  sein  mufi.  Ersterer  schildert  eingehend,  warum  die  Konturen,  die  an  anderen 
Wirbeln  auf  dem  ROntgenbild  scharf  hervortreten,  am  5.  Lendenwirbel  meist  nicht 
sichtbar  sind.  Die  seitlichen  Konturen  des  5.  Lendenwirbels  kOnnen  nicht  auf 
dem  Bild  erscheinen,  well  der  KOrper  dieses  Wirbels  von  seinem  Bogen  nicht 
scharf  abgesetzt  ist.  Die  oberen  und  unteren  Yorderrftnder  dieses  Wirbels  werden 
meist  von  krftftigeren  Gebilden  flberdeckt  oder  erscheinen  aus  Belichtungsgrfinden 
nicht.  Besonders  wichtig  ist  der  Hinweis  von  Schede,  dafi  die  Konturen  der 
Ober-  und  Unterflftche  des  5.  Lendenwirbels  hftufig  unscharf  auf  dem  Bilde  er- 
scheinen, well  vertikal  auffallende  Strahlen  diese  Flftchen  infolge  seiner  Keilform 
schrftg  durchdringen.  Man  darf  somit  diese  Unschftrfe  nicht  ohne  weiteres  als 
Zeichen  einer  Erkrankung  des  Wirbels  auffassen.  Desgleichen  ist  ein  Schrfigstehen 
des  5.  Lendenwirbels,  das  sich  am  deutlichsten  durch  verschiedenen  Abstand  der 
beiden  Querfortsfttze  von  den  Darmbeink&romen  dartut,  kein  sicheres  Symptom 
einer  Wirbelerkrankung,  weil  diese  Lageverftndening  an  normalen  Wirbelsfiulen 
auch  zu  sehen  ist  Ebenso  ist  eine  Differenz  in  der  Dichtigkeit  der  Sakrolumbal- 
gelenke  nur  mit  Vorsicht  als  pathognomisches  Zeichen  zu  verwerten. 

Fischer  betont,  dafi  man  die  vollen  Spalten  der  Gelenke  des  5.  Lenden- 
wirbels auf  ROntgenplatten  nie  zu  Gesicht  bekommt  Die  vertikalen  Aufhellungen 
entsprechen  nur  den  Anfftngen  oder  Enden  der  Gelenkspalten.  Femer  darf  man, 
besonders  bei  den  unteren  Gelenken  aus  dem  Fehlen  eines  Gelenkspaltes  auf 
irgendeine  pathologische  Yerftnderung  keinen  Schlufi  ziehen. 
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Differentialdia^ose. 

Solange  keine  ausgesprochenen  Erscheinongen  im  Krankheitsbild 
vorhanden  sind,  ffillt  es  meist  sehr  schwer,  mit  Sicherheit  die  Diagnose 
einer  taberkulosen  Wirbelkaries  za  stellen. 

Bei  Kindern  handelt  es  sich  meist  darum,  za  entscheiden,  ob 
eine  Buckelbildung  durch  Rachitis  oder  dnrch  eine  Tuber- 
kulose  verursacht  ist.  Man  findet  in  fast  alien  Abhandlungen  Qber 
die  Spondylitis  die  Angabe,  dafi  die  Unterscheidung  ohne  weiteres  da- 
durch  gelingt,  daB  die  rachitische  Kyphose  locker  ist  und  mittels 
Durchbiegen  der  WirbelsHale  nach  rQckw&rts  ansgeglichen  werden 
kann,  wtiirend  der  spondylitische  Buckel  starr  in  seiner  Form  be- 
stehen  bleibt  Zur  Prufung  dieses  differenten  Verhaltens  wird  stets 
vorgeschlagen,  das  Kind  flach  auf  die  Bauchseite  zn  legeu  und  nun 
die  beiden  Beine  des  Patienten  hoch  zu  heben,  dabei  soil  die  rachi- 
tische Deformit&t  verschwinden.  Dies  entspricht  jedoch  nicht  den 
Tatsachen,  denn  in  vielen  FUllen  von  sicherer  Rachitis,  die  in  dieser 
Weise  untersucht  wurden,  sahen  wir, 
daB  auch  bei  Rachitis  die  Krammung 
nicht  wesentUch  abnahm. 


Fig. 


11.  BogenfOrmiger  Buckel  auf  tuber- 
kulOser  Basis. 


Fig.  12.    Rachitisches  Kind  mit  einem 
fast  winkeligen  GibbUs. 


Fernerhin  wird  fSlschlicherweise  angegeben,  daB  sich  die  rachi- 
tische Kyphose  von  der  entzfindlichen  dadurch  unterscheidet,  daB  jene 
einen  runden  Bogen  und  diese  einen  spitzen  Winkel  bildet.  Im  all- 
gemeinen  trifft  dies  Verhalten  auch  zu,  aber  bei  den  tuberkul5sen 
Erkrankungen  mehrerer  Wirbel,  k6nnen  auch  rundliche  Abbiegimgen 
(Fig.  11)  vorkommen.  Die  Unterscheidung  beider  Leiden  ist  in 
manchen  Fallen  sehr  schwer.  Die  schwer  rachitischen  (Fig.  12)  wie 
die  spondylitischen  Kinder  sehen  kr^nklich  aus,  sie  jammern  beide  oft 
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tiber  Leibschmerzen,  zeigen  Temperaturerhdhung  und  sind  besonders 
nachts  auffallend  unruhig. 

Ahnliche  Schwierigkeiten  (Fig.  13)  in  der  Diagnosenstellung  ent- 
stehen  in  denjenigen  Ffillen,  bei  denen  ein  knopff5rmiges  Hervor- 
stehen  eines  Dornfortsatzes  als  harmlose  Anomalie  im  Bau  der 
Wirbels&ale  vorkommt.  Man  beobachtet  diese  Erscheinung  zuweilen 
im  Bereich  der  Lendennvirbels&ule;  wenn  nun  noch  eine  rheumatische 
Affektion  wie  eine  Lumbago  hinzutritt,  so  kann  das  Bild  einer  Spondy- 
litis gegeben  sein.  Der  Grad  der  Schmerzhaftigkeit,  die  Anamnese 
und  das  R5ntgenbild  werden  noch  am  ehesten  die  Diagnose  sicherstellen. 

Diese  letztere  Verbildung  der 
WirbelsHule  ist  nicht  sehr  selten,  ich 

schatze ,  etwa  1 7o  ^1®^  ^^^^^^^^^^^^m 

Wirbels^ulenverbiegungen  diese  Ab-  ^^^^^^^^^^^^H 
weichungen  zu  finden  sind.  ^^^V^^^^^^^^l 


Fig.  13.  Spitzwinkliger  Gibbus!  bei)  tuber-  Fig.  14.  Knopfartiges  Vor- 
kulOser  Spondylitis  im  Beginn  des  Leidens.         springen  einiger  Domfortsfttze 

(Spina  bifida  occulta). 

Ein  prftgnanter  Fall  ist  auf  Fig.  14  abgebildet,  der  Gibbus  war  so  prominent 
und  einem  spondylitischen  Buckel  so  fthnlich,  daB  ich  erstaunt  war  zu  hOren, 
dafi  weder  Tuberkulose  in  der  Familie  des  OjSiirigen  Kindes  noch  eine  Fixierung 
der  Wirbelsftule  selbst  zu  konstatieren  war.  Bei  der  Abz&hlung  der  Domfort- 
s&tze  fiel  es  auf,  daB  oberhalb  des  Gibbus  zwei  Processus  spinosus  zu  fehlen 
schienen.  Eine  R/)ntgenaufnahme  in  sagittaler  Richtung  (Fiff.  15)  zeigte  nun, 
daB  die  WirbelbOgen  des  11.  und  12.  Brustwirbels  hinten  nicht  geschlossen  und 
daB  die  betreffenden  Domfortsfttze  fehlten  (Fig.  16).  Eine  seitliche  Aufnahme 
zeigte  den  Defekt  noch  deutlicher.  Es  handelte  sich  also  um  eine  Spina  bifida 
occulta  dorsalis  (Rachischisis).  In  einem  anderen,  ebenfalls  prftgnanten  Fall  wies 
ein  kleines  Schwftnzchen  in  der  Lendengegend  auf  die  knOcheme  Mifibildung  hin. 

Wenn  weder  ein  Gibbus,  ein  Abszefi,  noch  ein  deutlicher  Be- 
fund  auf  dem  Rdntgenbild  zu  sehen  ist  und  doch  Schmerzen  im  Be- 
reich der  Wirbels&ule  bestehen,  der  Kranke  sich  nur  mfihsam  auf- 
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richten  oder  schwer  im  Bett  umdrehen  kann,  so  ist  es  Mr  gew5hn- 
lich  nnmdglich,  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  ob  eine  tuberkul5se  Wirbel- 
sHulenentzfindung  vorliegt  oder  nicht  Ffir  diese  Erkrankung  spricht, 
wenn  der  Patient  schon  Ifingere  Zeit  und  in  ziemlich  gleichm&fiiger 
Weise  die  Bescbwerden  hat,  wenn  er  trotz  Bettnihe  an  Gewicht  nicht 
recht  zunimmt,  fiebert,  an  Nachtschweifien  leidet  nnd  besonders,  wenn 
man  andere  tuberkaldse  Prozesse  nachweisen  kann.  Der  ailgemeine 
Ausfall  der  verschiedenen  Proben  mit  Tnberkulin  nach  Pirquet, 
Moro  u.  a.  gibt  keine  Anhaltspankte  fttr  die  Diagnose,  wfihrend  lokale 
Exazerbationen  des  Schmerzes  an  der  Stelle  der  Erkrankung  nach 
WaldenstrSm  (nach  Injektion  von 
0,2—0,5  mg  Alttuberkulin)  fflr  eine  ]  \ 

Tuberkulose  sprechen.  ) 


Fig.  15.  Kongenitales  Fehlen  der  Dorn-  Fig.  16.  Kongenitales  Fehlen  der  Dorn- 
fortsfttze  des  11.  and  12.  Brustwirbels.      fortsfttze  des  11.  und  12.  Brustwirbels. 

ROntgenbild  Yon  vorn.  R5ntgenbild  Yon  der  Seite. 

a  dieStellen,  wo  dieDomfortsfttze  fehlen\ 
b  normale  Domfortsfttze. 

Anlafi  zur  T^uschung  kann  bei  Erwachsenen  besonders  die 
Spinalirritation  der  Neurastheniker  und  Hysterischen  geben. 

Bei  diesen  Leiden  ist  oft^auch  ein  Domfortsatz  besonders  dnickempfindlich. 
An  diese  Erkrankungen  muB  man  auch  dann  denken,  wenn  SensibilitfttsstOmngen 
vorhanden  sind,  welche  Yon  hOher,  als  es  dem  empfindlichen  Domfortsatz  ent- 
sprechen  wUrde,  gelegenen  Segmenten  des  Riickenmarkes  innerviert  werden. 

Auch  der  Kreuzschmerz  (Lumbago)  bietet  ein  der  be- 
ginnenden  Spondylitis  sehr  Hhnliches  Bild.  Man  hat  stets  an  ihn  zu 
denken,  wenn  der  Schmerz  plStziich  angefangen  hat  und  wenn  kein 
lokalisierter  Druckschmerz  an  der  Wirbelsftule  besteht.  Man  findet 
ebenso  wie  bei  der  Spondylitis  auch  bei  ihm  eine  gewisse  Fixation 
der  Lendenwirbelsaule.  In  der  Kegel  klingt  er  in  2 — 3  Wochen  ab. 
Chronischer  Kreuzschmerz  kann  seine  Ursache  in  deformierenden 
Prozessen  an  den  Wirbein  haben;  hier  bringt  das  Rdntgenbild  meist 
AufkllLrung.  Auf  jeden  Fall  ist  es  in  unklaren  FlUlen  angezeigt,  alle 
Organe  der  Bauch-  und  Brusthohle  auf  das  genaueste  zu  untersuchen; 
denn  sie  alle  k5nnen  Beschwerden  verursachen,  die  denjenigen  einer 
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beginnenden  Spondylitis  fthnlicb  sind.  Selbst  auf  Grand  eines  Sen- 
kungsabszesses  darf  noch  nicbt  auf  eine  Wirbelkaries  gefolgert  werden, 
weil  der  Eiter  z.  B.  von  einer  Rippentnberkulose  oder  von  einem 
paranepbritischen  Abszefi  berstammen  kann. 

Wegen  der  Differentialdiagnose  zwischen  tuberkulOBer  Spondylitis  und 
Wirbelerkninkungen  infolge  anderer  Infektionen,  darch  Tumoren,  Tabes  usw., 
▼ergleiche  die  Beschreibung  dieser  Leiden. 

Prognose. 

In  den  Abbandlungen  fiber  Spondylitis  stebt,  dafi  die  Prognose 
der  Wirbels&ulenkaries  bei  Kindern  viel  gdnstiger  wie  bei  Erwachsenen 
ist  Dieser  Ansicht  kann  ich  mich  bei  den  F^Ulen,  wo  der  erwachsene 
Kranke  nicbt  zu  sp&t  in  sacbgemftfie  Behandlung  kommt,  nicbt  an- 
scblieBen.  Wenn  natdrlicb  Lfibmungen  scbon  jabrelang  besteben,  so 
wird  die  beste  Therapie  meist  wohl  wenig  Aussicbt  auf  Erfolg  baben. 
Andererseits  kann  in  friscben  F&llen  unzweckm&Biges  Verordnen  oder 
eine  schlecbte  AusfQhrung  richtig  gew&blter  tberapeutiscber  Mafiregeln 
oft  nicbts  ntttzen,  sondern  eber  schaden. 

Erwachsene  Spondylitiker  werden  gewOhnlich  vom  allgemeinen  Arzt  oder 
▼on  Chinirgen  an  einen  Bandagisten  Qberwiesen)  der  dann  ein  Korsett  anfertigt, 
das  technisch  tadellos  ausgeftlhrt  sein  kann,  seinen  Zweck  aber  in  der  Kegel 
nicht  erfflllt  Infolge  der  meist  fehlenden  Ausbildung  der  Arzte  in  Orthop&die 
Bind  diese  nicht  im  stande,  die  Wirkungsweise  dieser  Bandagen  zu  beurteilen; 
daher  die  schlcchten  Resultate.  Seitdem  in  Mflnchen  in  der  medizinischen 
Klinik  eine  Hausarztstelle  fOr  Orthopftdie  geschaffen  ist,  haben  sich  die  Resul- 
tate ganz  wesentlich  zum  Nutzen  der  Kranken  gebessert.  Die  Kranken,  die 
fraher  Jahr  fflr  Jahr  im  Bett  lagen,  kommen  meist  in  kurzer  Zeit  wieder  zum 
Gehen  und  die  wesentiich  gebesserten  Fftlle  flberwiegen  bei  weitem  die  ungeheilten. 
Die  moisten  Patienten  sind  wieder  im  stande,  leichtere  Arbeit  zu  verrichten,  auch 
wenn  sie  langdauemd  gel&hmt  waren.  Ein  Kranker^  der  monatelang  mit  schwerer 
Blasen-,  Darm-  und  Beinlfthmung  scheinbar  hoffnungslos  damieaerlag,  ist  seit 
Jahresfrist  wieder  aktiver  Schauspieler  in  grofien  Rollen. 

Die  Heilung  erfolgt  fiast  stets  mit  Gibbusbildung,  besonders 
bei  Kindern.  Die  erkrankten  Knochenpartien  werden  entweder  auf 
dem  Wege  der  Senkungsabszesse  eliminiert  oder  sie  verwandein  sich 
in  bindegewebige  Narben,  die  langsam  verkndcbern.  In  anderen  FSlIen 
tritt  scbon  w&brend  der  Einscbmelzung  eine  reaktive,  periostale 
Knocbenneubildung  an  den  Wirbeln  auf,  welcbe  die  kranken  Teile 
gegeneinander  fixiert  und  so  zur  Heilung  beitr&gt  Die  Entwicklung 
der  kalten  Abszesse  kommt  zum  Stillstand,  wenn  der  tuberkuldse 
Herd  v5llig  eingescbmolzen  ist  oder  eine  Reizung  durcb  Sequester 
aufgehdrt  hat 

So  erlebte  ich  die  vollstftndige  Wiederherstellung  einer  Kranken,  die  an- 
nfthemd  2  Jahre  wegen  ihrer  Lfthmungen  gelegen  war,  als  sie  in  einem  Gehstuhl 
trotz  alien  Abratens  von  meiner  Seite  Oehyersuche  madite.  Wahrscheinlich  senkte 
sich  hierbei  ein  Abszefi,  der  das  RQckenmark  beengte.  Bade  hat  bei  alten 
schweren  Lfthmungen  Tom  Aufstehen  und  Oehen  der  Patieuten  ebenfalls  Gutes 
gesehen,  und  empnehit  in  Torzweifelten  FftUen,  wenn  die  eingeleitete  Behandlung 
erfolglos  war,  den  Yersuch. 

In  den  ungQnstig  verlaufenden  Fftllen  entwickeln  sich  meist  sebr 
qualvolle  und  langdauemde  Zust&nde.  Die  Kranken  sterben  dann  an 
tuberkuldser  Meningitis  oder  an  anderen  tuberkuldsen  Prozessen.  In- 
folge der  BlasenMmung  kommt  es  oft  zu  einer  Nephritis.  Die  Sen- 
kungsabszesse kdnnen,  besonders  wenn  sie  nach  aufien  durchgebrochen 
sind,  sekundftr  infiziert  werden.  SchQttelfrdste  und  bohes  Fieber  zeigen 
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diese  Komplikation  an.  Sehr  gefShrlicb  sind  fQr  Spondylitiskinder 
Masern  und  Pneumonien.  Die  Mortalit&t  betr&gt  etwa  30%.  Zum 
SchluS  mu6  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dafi  die  Heilungen  in 
nicht  seltenen  Fallen  nur  temporHr  sind.  Nach  Jahren  kann  der 
ProzeB  wieder  aufflackern  und  schwere  Folgeerscheinungen  von  neuem 
zeitigen.  Besonders  ist  dies  zu  bef^chten  bei  denjenigen  Individaen, 
die  sich  in  einem  ungiinstigen  ErnHhrungszustand  befinden  oder  die 
gezwungen  sind,  in  licht-  und  luftlosen  Mumen  zu  existieren. 

Allgemeine  Therapie. 

Bei  der  Behandlung  der  tuberkul5sen  WirbelsSulenentzUndung 
mufi  man  stets  eingedenk  sein,  dafi  ein  kr^tiger  Organismus  die  beste 
Gew^r  daftir  bietet,  mit  einer  in  ihm  steckenden  Tuberkulose  fertig 
zu  werden  und  ferner,  dafi  es  sich  bei  einer  tuberkul5sen  Spondylitis 
meist  um  eine  sekund§.re  Infektion  der  Knochen  handelt;  die  Lungen 
sind  fast  immer  an  der  Krankheit  beteiligt,  diese  Tatsachen  mtkssen 
uns  veranlassen,  neben  einer  lokalen  Behandlung  des  Leidens  auch 
ebenso  energisch  zur  Hebung  des  Allgemeinzustandes  des  Kranken 
alles  nur  Mogliche  tun.  Dieser  Punkt  wird  hfiufig  vernachlassigt;  wenn 
auch  der  Arzt  gute  RatschlSge,  die  zwai*  meist  nur  allgemein  gehalten 
sind,  gibt,  so  wird  vom  Patienten  oder  seinen  AngehSrigen  nicht  ge- 
niigend  Sorgfalt  hierauf  verwandt  Man  soil  den  Kranken  gegenfiber 
stets  betonen,  dafi  die  beste  lokale  Behandlung  unter  UmstHnden  gar 
keinen  Erfolg  bringt,  wenn  der  Kdrper  im  iibrigen  nicht  gepflegt 
wird.  Sehr  schadlich  ist  es  fClr  einen  Spondylitiker,  Wochen  und 
Monate  nicht  nur  in  einem  engen,  licht-  und  luftlosen  Raum  zubringen 
zu  mttssen,  sondern  auch  dberhaupt  in  einem  geschlossenen  Zimmer 
zu  liegen  und  nicht  ins  Freie  zu  kommeu.  Krankenh&user,  in  denen 
keine  Gelegenheit  zur  Freiluftbehandlung  besteht,  taugen  deshalb  nichts 
far  einen  Spondylitiker.  Auf  jeden  Fall  soUte  jeder  Kranke,  der  an 
einer  Wirbelkaries  leidet,  sich  einen  trockenen  Aufenthaltsort  wfihlen, 
wo  er  leicht  auf  einen  Balkon,  in  einen  Garten  oder  auf  eine  Wiese 
gelangen  kann,  oder  wo  ihm  wenigstens  ein  Fenster  zur  Verfiigung 
steht,  durch  das  die  Sfidsonne  unbehindert  hereinscheinen  kann.  Besser 
Situierte  werden  ins  Hochgebirge  oder  auch  an  die  See  geschickt,  aber 
nicht  nur  auf  2 — 3  Wochen,  sondern  ftir  Monate. 

Ein  wesentliches  Hilfsmittel  hierfiir  ist  die  Sonnenbehandlung, 
iiber  die  im  allgeraeinen  Teil  nachzulesen  ist  Bei  Spondylitis  lUfit 
Rollier  die  Sonne  auf  den  Rflcken  des  Patienten  scheinen,  der  auf 
dem  Bauch  liegt  Die  Besonnung  dauert  erst  nur  5  Minuten  und 
wird  allralUilich  bis  zu  3  Stunden  ausgedehnt,  dabei  Qbt  ein  Sandsack 
einen  leichten  Druck  auf  den  Gibbus  aus.  Sp&ter  mufi  der  Patient 
bis  zu  einem  halben  Tag  in  Knieellenbogenlage  verharren  und  in  der 
fibrigen  Zeit  stUndig  liegen.    Die  Resultate  sind  ausgezeichnet 

Bardenheuer  zeigte,  dafi  man  auch  in  der  Niederung  (K5ln) 
mit  Erfolg  die  Sonnenbehandlung  verwenden  kann,  nur  darf  man  an 
zu  heifien  Tagen  die  Sonne  nicht  zu  lang  einwirken  lassen.  Besonders 
vorsichtig  mufi  man  bei  brtinetten  und  schwSchlichen  Patienten  sein. 

Man  beginnt  hier  die  Behandlung  mit  dreimal  tfiglich  je  einer  Yiertelstunde 
und  Bteigt  allm&hlich  auf  zweimal  tftglich  je  2  Stunden.  Wenn  eine  stftrkem 
ROtung  oder  Blasen  an  der  Haut  entstehen,  so  mufi  die  Behandlung  eingesdttiritl 
werden.  ■ 
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Die  gebrHuchliche  Abh&rtung  mit  kaltem  Wasser,  besonders 
bei  Kindern,  ist  zur  Behandlung  der  Spondylitis  nicht  ratsam. 

Abgiefiungen  mit  kaltem  Wasser,  auch  wenn  sie  nur  lokal  gemacht  werden, 
rufen  momentan  Muskelzuckungen  hervor,  die  fur  die  entzilndeten  Partien  schftd- 
lich  sein  kOnnen.  Ebenso  sind  Bftder  zu  verwerfen,  solange  die  Tuberkulose  sich 
noch  im  floriden  Stadium  befindet,  weil  beim  Bad  Abbiegungen  der  WirbelsHule 
schwer  zu  vermeiden  sind,  wenn  man  nicht  besondere  Vorrichtungen  verwendet. 
Am  besten  geeignet  fOr  eine  Abhftrtnng  sind  milde  Frottierungen  mit  warmem 
Salzwasser  (1  Vn)*  Bettlftgerige  Kranke  schiebe  man  mit  ihrem  Bett  mOglichst  viel 
ans  offene  Fenster. 

Den  Ern^hrungszustand  der  Kranken  prtife  man  niittels  der 
Wage;  wenn  das  Gewicht  dauernd  zuriickgeht,  so  ist  bei  ambulanten 
Kranken  eine  Liegekur  unbedingt  notwendig. 

Die  Zusammensetzung  der  Nahrung  selbst  spielt  bei  Kindem  eine  unter- 
geordnetere  Rolle,  bei  Erwachsenen  f&Ut  sie  jedoch  sehr  ins  Gewicht.  Besonderer 
Wert  ist  auf  reichliche  Fettzufuhr,  wie  z.  B.  in  Form  von  Milch,  Rahm  oder 
auch  Skotts  Emulsion  zu  legen. 

Die  Fleischzuf  uhr  soil  nicht  zu  sehr  beschrftnkt  werden.  Anstatt  weniger, 
groBer  Mahlzeiten  sind  viele  kleine  empfehlenswert.  Bei  schwftchlichen  Kindem 
hat  sich  mir  folgendes  Rezept  oft  gut  bewfthrt:  V4  1  gewObnlicher  Hafer  wird  mit 
74  1  Milch  (oder  ^2  1  Milch  und  V4  ^  Rahm)  2  Stunden  eingekocht,  dann  durch 
ein  Tuch  gedrUckt  und  zweimal  tftglich  1  Stunde  nach  dem  Essen  je  ein  EBlOffel 
Vi  1  gegeben. 

ErfahrungsgemftB  giinstig  wirkt  auf  den  Appetit  und  den  Ern&hrungszustand 
der  Kranken  die  Behandlung  mit  gruner  Schmierseife  anzusehen.  Man  reibt  drei- 
mal  wOchentlich  30  g  derselben  solange  in  die  Riickenhaut  des  Patienten  ein,  bis 
die  Seife  verschwunden  ist;  nach  einer  Viertelstunde  Abwaschen  mit  lauwarmem 
Wasser  (Kapesser  und  KoUmann). 

Besonderes  Augenmerk  ist  auf  die  Darmtfttigkeit  der  Patienten  zu 
richten.  Es  besteht  sehr  oft  Neigung  zur  Verstopfung,  vor  allem,  wenn  Bandagen 
verwendet  werden,  die  den  Leib  einengen.  AuBerdem  trftgt  die  Ruhe,  zu  der  die 
Kranken  angehalten  sind,  dazu  bei,  die  Tatigkeit  des  Darmes  herabzusetzen.  Als 
Abfiihrmittel  sind  bei  Kindem  Laxin  oder  Califig  am  geeignetsten.  Abends  gebe 
man  grOBere  Portionen  von  gekochten  Apfelschnitten  (kein  Apfelpuree). 


Die  spezielle  Therapie  der  Spondylitis  bezweckt  vor  allem, 
die  entziindlichen  Prozesse  an  der  Wirbelsaule  zur  Ausheilung 
zu  bringen.  Zu  gleicher  Zeit  mussen  aber  auch  diejenigen  Folge- 
erscheinungen  beeinfluBt  werden,  welche  das  Allgemeinbefinden  be- 
eintrachtigen. 

Da  wir  keinen  direkten  Einblick  in  den  Ablauf  der  Entziindungs- 
vorgMnge  haben,  so  bleibt  uns  nichts  anderes  iibrig,  als  aus  dem  Zu- 
stand  der  sekundaren  Storungen  die  ZweckmSBigkeit  der  eingeschlagenen 
Behandlung  zu  kontrollieren.  Der  beste  Wegweiser  ist  der  Schmerz, 
weil  er  nicht  nur  in  den  meisten  Fallen  das  erste  und  oft  nur  das 
einzige  Symptom  der  beginnenden  Krankheit  ist,  sondern  auch,  weil 
erfahrungsgemaB  mit  dem  Schwinden  des  Schmerzes  der  Anfang  einer 
Besserung  der  eigentlichen  Erkrankung  angezeigt  wird.  Der  Schmerz 
ist  also  in  erster  Linie  zu  bekampfen.  Dies  geschieht  am  vorteil- 
haftesten  dadurch,  da6  man  eine  mechanische  Reizung  der  erkrankten 
Knochen  verhQtet.  Zu  diesem  Zweck  ist  die  WirbelsSule  sofort  exakt 
zu  immobilisieren;  ferner  hat  man  dafflr  Sorge  zu  tragen,  da6  die 
kranken  Stellen  nicht,  sei  es  durch  das  Gewicht  der  darflber  liegen- 
den  Kdrperteile,  sei  es  durch  falsche  Lagerung  des  Kranken,  belastet 
Oder  gedriickt  werden. 
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Am  zweckm&fiigsten  and  einfachsten  Iftfit  sich  die  Fixation 
und  Entlastung  der  kranken  Wirbe]  in  horizontaler  Lage 
des  Patienten  durchfdhren;  da  man  aber  nur  dann  einen  Menschen 
langdauernd  ins  Bett  legen  soli,  wenn  es  dringend  notwendig  ist,  so 
mafi  die  Indikation  fCir  diese  Behandlangsart  genaaer  flberlegt  seio. 
Die  Kar  im  Liegen  mafi  bei  alien  denjenigen  Kranken  durchgefOhrt 
werden,  die  starke  Schmerzen  haben  oder  fiebern,  an  Gewicht  ab- 
nebmen,  oder,  was  fast  selbstverst&ndlich  ist,  bei  frischen  LShmongen. 

Das  gewOhnliche  Bett  selbst  ist  zu  einer  Liegebehandlung  der  Spondylitis 
wenig  geeignet,  auch  wenn  man  den  Kranken  nur  auf  einer  Rofihaarmatratze  liegen 
Iftfit  Abgesehen  davon,  4aB  jegliche  Matratze  bald  Mulden  bildet,  in  die  der 
Kranke  einsinkt,  ist  bei  dieser  Art  der  Lagening  gar  keine  Gewfthr  daffir  gegeben, 
dafi  sich  der  Patient  besonders  nachts  nicht  umdreht  oder  keine  gekrOnunte 
Haltung  einnimmt  Man  siebt  vielfach  noch  die  Glissonsche  Schlinge  in 
Gebrauchy  selbst  bei  solchen  Fftllen,  wo  sich  die  Spondylitis  am  LendenabM^nitt 
der  Wirbeisftiile  abspielt  Man  glaubt,  auf  diese  Weise  die  kranken  Wirbel  von- 
einander  zu  entfemen.  Dies  gelingt  jedoch,  wie  Untersuchungen  gezeigt  haben, 
nur  an  der  Hals-  und  oberen  Brustwirbels&ule,  und  auch  nur  diuin,  wenn  die 
Extension  mit  betr&chtlicher  St&rke  erfolgt  und  das  Bett  entweder  mit  dem  Kopf- 
ende  um  15  cm  hOher  wie  das  Fufiende  steht,  oder  wenn  an  den  Beinen  des 
Patienten  ein  Gegenzug  wirkt.  Die  Glissonsche  Schlinge  ist  nicht  empfehlens- 
wert,  besonders  fiir  Mftnner  wegen  des  Bartwuchses.  Der  Kutzen  dieser  Bandage 
entspricht  keinesfalls  den  Unannehmlichkeiten,  die  sie  bringt.  Es  scheint  mir 
auch  nicht  so  wichtig  zu  sein,  die  Wirbel  in  toto  voneinander  zu  distrahieren. 
In  fast  alien  Fftllen  genilgt  das  Ausschalten  der  Belastung  der  kariOsen  WirbelkOrper, 
was.durch  Lordosieren  der Wirbelsftule  viel  zwedcmftfiiger  erreicht  wird.  Die 
noch  notwendigere  Fixation  der  kranken  Teile  wird  durch  diese  Extension  nicht 
einmal  an  der  Halswirbelsftule  in  genflgender  Weise  bewirkt. 

Die  beste  Methode,  um  die  Wirbelsftule  ruhig  zu  stellen  und 
um  den  Druck  der  Wirbelkdrper  aufeinander  zu  beseitigen,  ist  die 
Lagerung  des  Kranken  in  dem  Lorenzschen  Spondylitisbett 


Diese  Bandage  bedeckt  den  ganzen  RCicken  des  Patienten  unter  Einschlufi 
der  hinteren  Partien  des  Kopfes.  Unten  in  der  Mitte  endigt  sie  am  Beglnn  der 
Rima  ani,  wfthrend  sie  unten  seitlich  bis  fiber  die  Sitzknorren  hinabreidit  Die 
Seitenw&nde  der  Schale  dfirfen  nicht  zu  niedrig  sein,  sie  mftssen  mindestens  die 
HOhe  des  sagittalen  Durchmessers  des  Rumpfes  haben ;  in  der  Gegend  der  Achsel- 
hOhlen  wfthle  man  den  Ausschnitt  reichlich  und  sorge  dafftr,  daA  hief  die  Rftnder 
der  Schale  nicht  zu  dick  sind.  Vom  Halsteil  der  Bandage  bringe  man  beiderseits 
je  eine  Strebe  in  sagittaler  Richtunff  an,  die  den  KOrper  etwa  dort,  wo  die  Hals- 
kontur  in  die  Schulterlinie  flbergent,  fixiert.  Bei  hochsitzenden  Spondylitiden 
mufi  der  Kopfteil  den  Kopf  auch  seitlich  umfassen. 

Die  Entlastung  der  WirbelkSrper  geschieht  durch  mehr 
oder  minder  starke  Lordosierung  der  erkrankten  Wirbel- 
sftulenabschnitte. 

Der  Grad  der  Lordosierung  ist  nicht  willktirlich,  aber  docb 
m5glichst  groB  zu  wUhlen.  Ein  zuviel  k5nnte  unertr&gliche  Schmerzen 
ausl5sen.  Um  einen  Anhaltspunkt  zu  erhalten,  wieweit  man  gehen 
darf,  lagert  man  den  Patienten  auf  den  Bauch  und  lordosiert  nun 
durch  Unterschieben  von  Kissen  die  Wirbels^ule.  In  derjenigen 
Stellung,  bei  welcher  gerade  noch  keine  Schmerzen  entstehen,  ist 
die  Schale  anzufertigen.  Bei  diesem  probeweisen  Lordosieren  ist 
eine  Hyperextension  der  Oberschenkel  zu  vermeiden,  well  dadurch, 
im  Falle  eine  Psoasreizung  oder  Kontraktur  vorliegt,  Bescbwerden 
hervorgerufen  werden  k5nnen,  die  veranlassen,  von  einer  sonst  weiter 


(Fig.  18). 
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erlaubten  DurchbieguDg  der  Wirbels&ule,  Abstand  zu  nehmeD.  Bei 
kleinen  Kindern,  die  uns  keine  Angaben  machen  konnen,  beginne 
man  erst  mit  einem  geringeren  Grad  von  Lordosierung  und  vermehre 
dann  dieselbe.  Am  billigsten  und  am  schnellsten  herstellbar  sind 
Schalen  aus  Gips. 

Herstellung  einer  Gipsschale. 

Auf  die  vorspringenden  Dornfortsfitze  klebt  man  mit  Heftpflaster  einen 
schmalen  Streifen  Filz,  damit  sp&ter  in  der  Gipsschale  hier  eine  seichte  Rinne 
entsteht.    Auf  diese  Weise  l&fit  sich  beim  Liegen  ein  direkter  Druck  auf  die 


Fig.  17.     Vorhereitung  fur  ein  Gipsbett.    Auflegen  von  Filzstiicken,    um  eine 
uberm&fiige  Lordosierung  der  supra-  und  infragibbaren  Teile  zu  verhindern. 

tichmerzhaften  Knochenteile  vermeiden.  Dann  zieht  man  dem  Patienten  einen 
Trikot  uber  den  ganzen  Rumpf  und  Kopf  und  legt  den  Kranken  auf  einen  flachenTisch. 
Die  Oberarme  sollen  nicht  ganz  bis  zum  rechten  Winkel  abduziert.  die  Oberschenkel 
leicht  gebeugt  gehalten  werden.  Wenn  duroh  Unterlegen  von  Kissen  oder  Sand- 
sUcken  die  giinstigste  Lordosierung  gefunden  ist,  bringt  man  noch  unter  die  Stirn 
ein  Kissen,  das  den  Kopf  sowoit  riickwilrts  beugt,  bis  die  Nasenspitze  der  Unter- 
lage  nicht  .mehr  aufruht. 
Nun  sehiebt  man  unter  den 
Trikot  einen  Bausch  Watte 
in  die  Nackengegend,  um 
hier  die  Lordose  etwas  aus- 

zugleichen.  Verabsftumt 
man  dies,  so  entsteht  an 
der  Schale  ein  Wulst,  der 
die  Kranken  am  Hals  be- 
l&8tigt.  Femer  kann  man 
bei  sehr  hochgradigen  Ky- 
pbosen  die  supra-  und  in- 
fragibb&re  Lordose  durch 
Watte  (Fig.  17)  etwas  ab- 
flachen.  Zuletzt  legt  man 
auf  den  ganzen  Hucken, 

d.  h.  auf  den  Trikot,  eine  iiberzogenes  Gipslu'tt. 

bis    zwei    Lagen  finger- 

dicken  Filz  und  noch  je  ein  Stiick  Filz  auf  dio  Schult(»rl)liitter  und  auf  die  Krouz- 
beingegend.  Nach  diesen  Vorberoitun^rcii  werden  (iipshiiulcMi  quor  zur  K(irper- 
ach(>e,  auf  beiden  Seiten  den  HurMj)f  iiuiiilichst  uinfasscMid,  al>j?er<)Ut,  bis  der 
ganze  Rficken,  Hals  und  Kopf  IxMlrckt  ist  (Fijr.  IS?.  Hiorauf  ioh^en  Lhngs- 
touren  vom  Scheitel  bis  zum  (iesiili  uml  melirfacho  V(Mst;irkunj,'en  fiir  die  am 
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meUten  dem  Brechen  ausgesetzten  Teile  zwiscfaen  Kopf  nnd  Schnlter.  Bei  grofien 
Individnen  empfiehlt  es  bich  einer  grOBeren  Festigkeit  halber,  noch  Bandeisen,  das 
leicht  anzubiegen  ist,  sowohl  langs  fiber  die  ganze  Schale  weg,  wie  aoch  quer  an 
Becken  and  Sdmlter,  miteinzuarbeiten.  Bei  kleineren  Kindern  genogt  es.  Hnger- 
dicke  Rippen  aus  zusamroengeschobenen  Gipsbinden  in  verschiedenen  Richtnngen 
anzabringen.  Xachdem  der  Gips  erhikrtet  ist,  schneidet  man  den  Trikot  vorne 
aaf^  egaliBiert  mit  einer  kr&ftigcn  Schere  die  Gipsr&nder  and  niUit  den  Trikot  an 
der  Schale  fest.  In  der  Analgegend  maB  die  Schale  aasgeschnitten  sein,  damit 
der  Stuhlgang  aiich  in  liegender  Stellung  and,  ohne  das  Becken  znm  Unterschieben 
einer  Schfii»sei  auh  der  Schale  heben  zo  mussen,  erfolgen  kann.  Zweckm&fiig  ist 
ea,  die  Rfickseite  der  Bandage  noch  nachtrdglich  mit  Wasserglas  (V,  I  Wasserglas 
mit  74  I  Schlemmkreide)  zu  verstHrken.  Zu  diesem  Zweck  legt  man  LSngs-  and 
(^uertouren  von  Mullbinden  etwa  «^chsfach  fibereinander,  die  mit  der  Wasserglas- 
emulsion  eingestrichen  werden. 

Bei  ganz  kleinen  Kindeni,  die  beim  Aniegen  des  Gipsyerbandes  durch  Ah- 
wehrbewegungen  die  Herstellung  desselben  stOren,  modifiziert  man  das  Verfaliren 
in  der  Weine,  dafi  man  dai»  Kind  auf  ein  Brett  le^  das  schmftler  wie  der  Rumpf 
des  Patienten  ist.  Man  wickeit  nun  die  Gipsbinden  rings  um  den  KOrper  and  um 
dm  Brett  und  fixiert  sich  somit  zugleich  den  KOrper.  Das  Aufschneiden  des 
zirknl&ren  Gipses  geschieht  leicht  auf  dem  Brett.  Riedinger  lagert  die  Kinder 
in  Bauchlage  auf  einen  breiten  aus  Handtuchstoff  bestehenden  Gort,  welcher  auf 
seinem  ExtensionHtisch  belicbig  in  Spannung  versetzt  werden  kann.  Je  weniger 
gespannt  der  Gurt  ist,  desto  starker  ist  die  Lordosiening. 

Da  die  Gipsschaleu  nicht  selir  widerstandsffihig  und  bei  Er- 
wachsenen  auch  selir  schwer  sind,  so  empfiehlt  es  sich,  wenn  die  Mittel 
hierfQr  vorhanden  sind,  den  starren  Teil  aus  Gurten  und  Stahl- 
draht,  die  mit  Zelluloid  aneinander  geklebt  werden  (Zelluloid- 
stahldrahtbetten  naeh  Laiige)  herzustellen. 

Man  gieBt  zu  diesem  Zweck  den  oben  beschriebenen  Gipsabgufi  nach  Ent- 

!emung  der  Polsterung  mit  Gips  nus  und  IftBt  nun  fiber  dieses  Positiv  die  Zellu* 
oidscbale  arbeiten ;  sie  wird  niit  Rofihaar  oder  Filz  gepolstert  und  dann  mit 
Trikot  oder  Leder  flberzogen.  Diose  Zelluloidbetten  sind  leicht  und  sehr 
dauerhaft. 

In  diesem  mit  einera  Leintuch  bedeckten  Fixations-  und  Rekli- 
nationsbett  laBt  man  den  Kranken  nun  Tag  und  Nacht  liegen:  unter 
den  Kopf  schiebt  man  cin  kleines,  diinnes  Rofihaarkissen.  Um  ein 
Wechseln  des  Hemdes  zu  erm5glichen,  soil  dasselbe  hinten  von  oben 
bis  unten  aufgeschlitzt  sein  und  hinten  fiber  der  Schale  geschlossen 
werden.  Zur  Hautpflege  und  Besichtigung  des  Ruckens  darf  der 
Patient  unter  gar  keinen  Unistanden  aufgerichtet  werden,  man  walzt 
ihn  vielmehr  vorsichtig  unter  st^ndigem  Festdrficken  der  Schale  an 
den  KOrper  auf  den  Bauch  und  nimmt  dann  erst  die  Bandage 
ab.  Besonders  bei  gioBeren  Kranken  empfiehlt  es  sich  auBer  der 
Liegeschale  noch  eine  ventrale  Schale,  die  bis  zur  Stirn  reicht, 
anzufertigen.  Mittels  dieses  Hilfsmittels  kann  der  Kranke  ohne  An- 
strengung  und  ohne  Gefahr  taglich  einige  Stunden  in  Bauchlage  ver- 
harren,  was  fttr  die  Hautpflege  von  groBem  Vortbil  ist  Ist  der 
Patient  zwischen  diesen  beiden  Htilsen  eingeschlossen,  so  kann  man 
ihn  umdrehen,  ohne  die  kranken  Partien  irgendwie  zu  irritieren.  Mit 
Erwachsenen  wird  man  keine  Schwierigkeiten  haben,  sie  in  dieser 
Lagerstatte  zu  halten,  wahrend  Kinder  oft  nicht  dauernd  darin  bleiben. 
In  diesem  F'all  mu6  man  noch  mit  Binden  den  Patienten  fixieren. 
Treten  an  den  Beinen  haufig  Krampfe  auf,  so  wird  man  entweder 
die  Schale  noch  mit  Beinhtilsen  versehen  oder  an  den  Kndcheln  eine 
Langsextension  anbringen. 
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Mau  macht  bei  der  Behandlung  von  Kindern,  wenn  sie  zu  Hause 
durchgefiihrt  wird,  nur  allzuoft  die  Erfahrung,  da6  schwerwiegende 
Fehler  begangen  werden,  auch  lafit  sich,  besonders  ia  den  armeren 
Klassen,  nur  selten  erreichen,  dafi  die  Kranken  reichlich  an  die  Luft 
kommen^  obwohl  ein  Kind  in  dem  Fixationsbett  verh^tnismaBig  leicht 
zu  transportieren  ist,  ohne  dafi  eine  Bewegung  der  Wirbelsaule  statt- 
findet  Man  findet  die  armen  Kinder  meist  in  einer  dunklen  Ecke 
der  Wohnung,  wahrend  die  Eltern  zur  Arbeit  gegangen  sind,  Des- 
halb  ist  es  eine  dringliche  Forderung,  diese  Kinder  in  Anslalten  unter- 
zubringen,  wo  sie  nicht  nur  eine  sachgemaBe  Pflege  finden,  sondem 
auch  soviel  wie  moglich  ins  Freie  kommen. 

Fur  die  Falle,  wo  eine  konsequente  Liegekur  in  einer  Schale 
zwar  erwiinscht,  aber  nicht  durchfiihrbar  ist,  mu6  man  einen  festen, 
nicht  abnehmbaren  Gipsverband  anlegen,  in  dem  der  Kranke 
sich  auch  einmal  ohne  groBen  Schaden  aufrichten  kann.  Ein  groBer, 
zirkularer,  ganz  geschlossener  Kontentivverband  ist  zwar  fur  den 
Patienten  unbefjuem,  vor  allera,  weil  er  die  Atmung  beemtrachtigt. 
Diese  GipsverbSnde  bewahren  sich  aber,  wenn  es  gilt,  schlecht  gehal- 
tene  Kinder  zu  behandeln,  doch  immer  noch  am  besten.  Manche 
Autoren,  z.  B.  Gaugele  und  Lange  Ziehen  sogar  die  Gipsverbande 
den  Gipsbetten  meist  vor. 

Bevor  man  einen  Gipsverband  aniegt,  muB  man  sich  daruber  klar 
sein,  was  man  eigentlich  bezwecken  will.  Die  kranke  Wirbelsiiulen- 
partie  soli,  wie  wir  schon  hervorgehoben  haben,  in  erster  Linie  ruhig- 
gestellt,  und  zweitens  soil  eine  Belastung  der  kariosen  Knochen  ver- 
mieden  werden.  Letzterer  Forderung  sucht  man  heute  noch  oft  da- 
durch  gerecht  zu  werden,  daB  am  Kopf  des  Patienten  ein  kraftiger 
Zug  ausgeiibt  und  in  dieser  Stellung  der  Gips  angelegt  wird. 

Es  erfordert  einesteils  eine  auBerordentlich  gute  Gipstechnik.  um  diese 
Extension  im  Verband  aufrecht  zu  erhalten  und  anderenteils  wird  bei  Spondyh- 
tiden  im  Bereich  der  unteren  Brust-  und  Lendenwirbelsaule  auf  diese  Weise  keine 
Wirkung  mehr  zustande  kommen.  AuBerdem  ist  fiir  die  Ausgleichung  eines 
Gibbus  die  Extension  sehr  wenig  geeignet.  Man  versuche  einmal  ein  eingeknicktes 
Ziindholz  durch  Zug  gerade  zu  richten  (Fink). 

Wir  mussen  durch  den  Verband  einen  Druck  auf  den 
Gibbus  Oder  die  kranke  Stelle  ausiiben  und  vorne  ober-  und 
unterhalb  der  betroffenen  Wirbel  einen  Gegenhalt  geben. 
Auf  dieses  Prinzip  machte  schon  Taylor  ausdrilcklich  aufraerksam  und 
konstruierte  einen  Stutzapparat,  der  in  diesem  Sinne  wirkt.  Bei  einer 
Spondylitis  im  unteren  Brustteil  lasse  man  also  einen  Gegendruck  auf 
die  Gegend  unter  den  Schliisselbeinen  und  auf  die  vordere  Seite  des 
Beckens  einwirken. 

Die  Extension  der  Wirbelsaule  durch  Hochheben  der 
Achselhohlen  scheint  mir  zwecklos  und  iiberflussig  zu  sein.  Man 
riskiert  hierbei  einen  Druck  auf  die  Nerven  der  Arme.  Auch  ent- 
stellt  das  Hochziehen  der  Schultern  in  betrachtlichem  MaBe,  wir  be- 
gniigen  uns  mit  Lordosierung  der  W^irbelsaule.  Die  Technik  des 
Gipsverbandes  ist  einfach. 

Man  zieht  dem  Patienten  einen  Trikot  an,  der  iiber  den  Schultern  so  zu- 
fiammen  genilbt  wird,  daB  er  hier  einer  Weste  gleicht.  Dann  folgt  Umwicklung  des 
ganzen  Rumpfes  mit  einer  diinnen  Lage  Watte,  isolierte  dickere  Polster  auf  die 
Spinae  anterior,  superior.,  auf  den  Gibbus  und  einen  dicken  Wattebausch  auf  den 


616 


V.  Baeyer, 


Leib.  Fixation  der  Polstening  mit  Mullbinden,  die  in  der  Taille  fiber  den 
Dannbeink&mmen  einscbnuren  soUen.  Darni  schnelles  Anlefi^en  des  Gipsverbandes 
in  abwechselnd  zirkul&ren  und  longitudinalen  Touren  aucn  uber  die  Schultem. 
W&hrend  dieser  ganzen  Prozednr  muB  man  auf  genflgende  Lordosiening  achten 
und  fiber  den  Darmbeink&mmen  eng  anmodellieren.  Toilette  der  Rftnder  und 
ArmlOcher.  Vome  unten  ist  der  Verband  bis  fast  an  die  Spinae  anterior,  superior, 
abzuschneiden,  weil  er  sonst  im  Sitzen  hindert. 

Wasserglasverst&rkung.  Ein  Ausschneiden  des  Verbandes  am  Bauch  ist 
nicht  zweckm&fiig,  weil  von  bier  aus  die  Kinder  den  Verband  demolieren  kOnnen. 
Das  Wattekissen,  das  wir  bier  mit  eingewickelt  haben,  scbiebt  sicb  bald  zusammen, 
so  daB  der  Leib  dann  durch  den  Verband  nicbt  mebr  wesentlich  beengt  wird.  Es 
kann  auch  nachtrftglich  wieder  entfemt  werden. 

Wenn  durch  die  Liegekur  die  Erscheinungen  beseitigt  sind^ 
welche  eine  Horizontallagerung  bedingten,  also  wenn  vor  allem  die 
Schmerzen  und  die  LUhmungen  vorfiber  sind,  so  darf  man  den 
Patienten  nicht  ohne  weiteres  aufstehen  lassen.  Man  mufi  ihm  meist 
noch  jahrelang  ein  womdglich  abnehmbares  Korsett  geben,  weil 
die  Gefahr  nur  bei  volliger  Ausheilung,  die  meist  erst  bei  einer 
knochernen  oder  bindegewebigen  Konsolidation  vorhanden  ist,  als  be- 
seitigt gelten  kann. 

Der  portative  Apparat  mufi  ebenfalls  die  erkrankten  Partien  der 
WirbelsEule  fixieren  und  lordosieren,  zum  mindesten  aber  eine  Be- 
lastung  der  kariosen  Wirbelkorper  verhfiten.  Mir  bewahrte  sich  fiir 
fOr  diese  Zwecke  am  besten  ein  Korsett  aus  Stoff,  das  mit  Stahl- 
bUndern  verstarkt  ist.  Es  wird  Qber  einen  Gipsabgufi  gearbeitet 
und  vor  der  volligen  Fertigstellung  am  Patienten  noch  genau  angepafit 

Das  Gipsnegativ  wird  zweckm^igerweise  direkt  auf  der  Haul  des  Patienten, 
wenn  es  die  Behaarungsverh&ltnisse  erlauben,  angelegt,  weil  Trikot  oder  dergleicben 
kleinere  Vertiefungen  flberspannt  und  somit  eine  genaue  Abnahme  der  Form  ver- 
hindern  kann.  Bei  Erwacbsenen  sind  die  Haare  in  der  AchselhOhle  mit  einer 
mOglicbst  konsistenten  Salbe  an  der  Haut  festzukieben,  da  sonst  bei  der  Abnahme 

des  Gipses  Schwierigkeiten  und 
Schmerzen  entstehen.  Wenn  es 
irgendwie  angftngig  ist,  mache  ich 
den  Abgufi  im  Stehen  und  ex- 
tendiere  den  Patienten  in  keiner 
Weise,  die  Giissonsche  Schwebe 
benutze  ich  hOchstens,  um  dera 
Kranken  einen  gewissen  Halt  zu 
geben.  Die  Arme  stiitzt  der  Kranke 
auf  die  Lebnen  von  zwei  Stuhlen, 
die  zu  seiner  Seite  stehen,  die 
Schultem  diirfen  nicht  hochge- 
zogen  werden.  Die  Abformung 
des  Beckens  bedarf  besonderer 
Sorgfalt,  weil  besonders  bei  tief- 
sitzenden  Spondylitiden  hier  nur 
ein  kurzer  Hebel  zur  Fixation  zur 
Verfiigung  steht,  aber  auch  bei 
hOher  gelegenen  Herden  garantiert 
ein  guter  Sitz  am  Becken  am 
sichersten  eine  gute  Immobili- 
sation. 

Bisher    modellierte  man, 
nachdem  einige  Gipstouren  um 
das   Becken   gelegt  waren,  die 
Gegend   ttber  den  Darmbeink&mmen  fest  in  die  Taille,  hierdurch  erzielt  man 
aber  Verschiebungen  am  ubrigen  Gips,  die  eine  ungetreue  Form  verursachen. 
Viel  besser  wird  der  AbguB,  wenn  man  ein  Band,  wie  es  auf  Fig.  19  abge- 


Fig.  19.    Vorbereilung  zum  KorsettabguB 
Taillenband,  um  die  Darmbeink&mme  her- 
vortreten  zu  lassen. 
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bildet  ist,  bevor  man  mit  dem  Gipsen  anfftngt,  in  die  Taille  uhd  unter  die 
Trochanteren  schlingt.  Dies  Band,  das  die  DarmbeinkAmme  nnd  die  Spinae 
anterior,  superior,  hervorhebt,  stOrt  beim  Abnehmen  des  Gipsverbandes  in  keiner 
Weise.  man  hat  nur  die  Sicberheitsnadel  zu  Offnen.  Nachdem  die  Gipsbinden 
(Mullbinden  mit  Gips,  am  besten  die  Cosackbinden)  zirkulftr,  unten  am  Becken 
angefangen,  bis  zum  Brustkorb  gewickel  sind,  legt  man  die  folgendenTouren  etwa 
in  der  Kichtung,  wie  die  Hosentr^er  iiber  die  Schulter  verlaufen,  und  acbte  auch 
dabei  darauf,  daB  sowobl  die  ganze  Brust  wie  der  RUcken  gleichm&Big  bedeckt 
werden.  Will  man  sehr  rasch  arbeiten,  so  IfiBt  man  sich  Longuetten  machen  und 
zwar  in  der  Weise,  daB  nasse  Gipsbinden  uber  ein  etwa  60  cm  langes  und  binden- 
breites  Brett  der  Lilnge  nach  aufgewickelt  und  dann  an  einer  Seite  aufgeschnitten 
werden.  Diese  L&ngstouren  sind  dann  noch  mit  einigen  zirkul&ren  G&ngen  am 
KOrper  zu  fixieren  (Fig.  20),  wobei  besonders  darauf  zu  achten  ist,  daB  der  Gips- 
abguB  in  den  Achselh5hlen  so  dicht  wie  mOglich  dem  Brustkorb  anliegt.  Nach 
Erharten  des  Gipses  schneidet  man  ihn  an  seiner  Vorderseite  und  iiber  einer 

Schulter  auf  einem  Gurt,  der  vor  dem  Gipsen  am  Hals 
des  Patienten  aufgehangt  wurde,  entweder  mit  einem 
scharfen  Messer  oder  einer  Stilleschen  Gipsschere  auf. 
Sind  diese  Vorschriften  befolgt,  so  erhalt  man  einen 
AbguB,  iiber  welchen  der  Bandagist  ohne  weiteres  ein 
Korsett  arbeiten  kann. 


Fig.  20.  Verlauf  der 
Gipsbinden  bei  Anfer- 
tigung  eines  Modelles. 


Fig.  21.     Ilorizontale  Lagerung  zur  Herstellung 
eines  Korsettabgusses.    Taillpuband.    Achtertour  zum 
Xiihern  der  Schulterliliitter.  Lordosierung  der  Lenden- 
wirbelsiiulc  durch  untergelegte  Kissen. 


Schwieriger  ^restaltet  sich  ein  KorsettabguB,  wenn  er  am  liegenden 
Patienten  gemacht  werden  soil.  Dies  ist  der  Fall,  besonders  bei  alien  denjenigen 
Kranken.  die  lange  in  der  Srhale  sich  befanden. 

Man  schlinge  wieder  dom  Patienten  das  Band  um  die  Hiiften.  die  Schulter- 
blatter  werden  durch  eine  Achtertour  um  heide  Sciiultersrelenke  herum  einander 
mOglichst  goniihort  (Fij?.  21).  Dann  hebe  man  noch  durch  unterlegte  SandsScke 
das  Becken  in  reirhlichem  MaHe,  so  daB  eine  starke  Lordose  entsteht.  Fnter  die 
Brust  kommt  ein  flaclips  Kisson  und  ebenfalls  eine  Stiitze  unter  das  Kinn.  Die 
hierdurch  bewirkte  Haltnng  koinnit  anniihcrnd  derjeniuen  des  stehenden  Patienten 
gleirh.  Je  nach  dom  Sitz  des  (iil)l»us  sind  noch  Anderun<ren  in  der  Lordosierung 
vorzunehnien.  Man  niacht  nun  oinon  Abgul^  in  der  Weise  wie  fiir  die  Liege- 
schale;  wonn  der  Gi])s  erhilrtot  ist,  dn»ht  man  den  Patienten  mit  der  Gipshiilse 
um  und  schlielU  den  vorderen  Teil.  Lange  benutzt  an  Stelle  eines  Tisches 
seinen  Hahnien  (Fig.  22). 

Die  Kauart  der  Handaj^e  darf  nicht  dem  Mechaniker  iiber- 
lasscn  werden,  der  Arzt  hat  die  Konstruktion,  wenigstens  in  iliren 
Grundzu^jen.  zu  bestimmen  und  nuiB  infolgedessen  j^enau  wissen,  welche 
Forderungen  ein  rationelles  Korsett  erfiillen  mu6. 
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Das  ini  folgenden  Gesagte  gilt  nur  fQr  Spondylitiden  im  Be- 
reich  der  unteren Brust-  undderLendenwirbelsSule,  ffir  h6here 
Herde  werden  Apparate  gebraucht,  welche  aus  einem  Korsett  und 
einer  Halskravatte  oder  nur  aus  einer  Halskravatte  bestehen(s.S.  627)i. 

Ein  Spondylitiskorsett  soil: 

1.  JegUche  Bewegung  des  kranken  Wirbels§.ulenabsch]iittes 
eine  frontale  und  eine  sagittale  Achse  verhindern*  Der  , 
darf  (lie  Wirbelsiiule  also  weder  nach  vorne,  nodb  nach 
noch  nach  seitwarts  biegen  konnen; 

2.  Lordosieren  (vgl.  das  beira  Gipsverband  Angegebene): 
8.  Keinen  Druck  auf  die  meist  empfindlicben  IkoTifortsitze . 

erkrankten  Wirbel  ausfiben; 
4,  Liiftdurflih'issi*^  sein,  um  den  Patienten  nicht  nnndtig 
Hitze  zn  beliistigen; 


Fig.  22.    Horizontale  Lagerung  zur  Herstellung  eines  Korsettaligusses  auf  dem 

Tisch  nach  Lange. 

o.  Die  iibrigen  Bewegungen  des  KSrpers  nicht  wesentlich  be- 
schranken,  also  vor  allem  Gehen  und  Sitzen  gestatten,  aber 
auch  Erheben  der  Arme  zulassen,  ohne  da6  das  Mieder  ver- 

schobon  wird; 

6.  Die  Figur  des  Patienten  nicht  auffallend  verSndern; 

7.  In  den  wesentlichen  Teilen  starr  und  dauerhaft  sein. 

Das  auf  Fig.  28  u.  24  abgebildete  Stahlstoffkorsett  erfflllt  diese 
Forderungen. 

Es  besteht  aus  oinem  metallenen  Beckenkorb,  der  in  seinen  Gmndformen 
dem  Hessingschen  Korb  folgt  mit  einem  unteren  Bugel,  der  sich  der  Trochanter- 
gojrend  eng  anschmiegt  und  der  dazu  dient,  Seitwftrtsbewegungen  zu  verhindem. 

Der  Schultergiirtel  des  Korsetts  wird  von  je  zwei  Schienen  gebildet,  die 
hinten  an  den  Riickenstangen  beginnen  und  nach  vorne  in  Bnistpelotten  auslaufen. 
Auf  der  Riickenseite  sind  diese  beiden  Schienen  durch  ein  etwas  tiefer  liegendes 
Stahlfederband  ia)  starr  miteinander  verbunden,  wfthrend  vome  ein  abnehmbarer 
Stahll)iigol  (r)  den  Kreis  umschlieBt.  Dieser  Bugel  ist  unbedingt  notwendig,  am 
oin  Nadigeben  der  Pelotten  in  irgendeiner  Richtung  mOglichst  zu  verhuten.  Der 
Beckenkorb  und  dor  Srbulterriiig  sind  durch  sechs  feste,  nicht  fedemde  L&ng8* 
M'hionen  verbunden:  zwei  zu  beiden  Seiten  der  Domfortsatzlinie,  zwei  vom  unteren 
I»and  d(?8  Berkenkorl)es  zur  Achselstiitze  und  davor  noch  einmal  zwei,  aher  nur 
vom  Darmbeinkamnibiigel  ausirebend  (Fig.  25).  Das  ganze  System  von  Stahl- 
l»andern  ist  niit  Stoff,  wie  al>gebildet,  l)ezogen.  Zwischen  den  Schienen  *  u.  * 
befindet  sich  eine  Scbniiriinfr.  el)enso  zwischen  b  u.  die  jedoch  nur  vom  Darro- 
beinkaniiiibiigel  Ims  zum  Srhiilterring  reioht.  Zieht  man  diese  SchnQmng  zusamroen, 
so  erhalt  der  lliii'ken  eine  weitere  gleirhmilBige  Stutze  von  binten  und  auch  von 
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der  Seite^  wenn  der  Stoff  an  der  Schieno  (c)  nicht  angenftht  ist.  Den  Anderungen 
in  der  Haltung  des  Ruckens  oder  in  der  Form  infolge  von  Fettansatz  oder  Ab- 
niagening  kann  man  das  Korsett  ohne  wciteres  durdi  seitliches  Schnfiren  und 


Fig.  23  u.  24.    Stoffstablkorsett  fUr  Spondylitisboli.uidlung.jJStarrer  Schultergurtel, 
seitliche  Riickenscbnurungen* 

Nachbiegen  der  L&ngsstangen  anpassen.  Das  Korscit  soil  im  Anfang  Tag  und 
Nacht  getragen  und  darf  nur  in  Bauchlage  des  Patienleii  an-  und  abgelegt  werden. 

Bine  andere  Methode,  dem  Spondylitiskorsctt  eincn  festen  Halt  zu  geben, 
besteht  darin.  dafi  man  auf  jeder  Seite  eine  Stalilschicno 
von  der  RQckenschiene  fiber  die  Schulter  binwe^^  zur 
Achselkrticke  filhrt.  Die  Methode  wird  von  Bade  bo- 
ndtzt;  Lange  hat  dieselbe  fHiher  viel  verwandt,  zieht 
aber  jetzt  das  v.  Baeyersche  Verfahren  vor,  Aveil  die 
Stahlschienen  die  fiber  die  Schulter  verlaufcn,  in  den 
Kleidem  auftragen. 

Die  mechanische  Behandlung  der  Spon- 
dylitiden  der  Halswirbel  weicht  von  dcii 
hier  besprochenen  Methoden  ab  und  gleicht  der- 
jenigen  einer  Spondylarthritis  cervicalis,  wo  sie 
heschrieben  wird. 

Methoden  zur  Korrektnr  des  Gibbus. 

Im  Jahre  1896  berichtete  Calot  fiber  cine  Me- 
thode, den  Pottschen  Buckel  in  Narkose  gewaltsani  zu 
redressieren.    Bis  zu  dieser  Zeit  gait  der  Gibbus  ffir 

eine  Deform**"*  kaum  zu  verhuten  und  nocli  weniger  zu  beseitigen  ist.  Die 
Versuche,  Richtnng  in  frftheren  Zeiten  unter  anderem  schon  von 

Hippokr  waren,  batten  keine  durchschlagenden  Erfolge  erzielt. 


Fig.  25.  Gerfist  eines 
Spondylitiskorsettes. 
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Calot  liefi  den  Patienten  krftftig  an  Kopf  und  Beinen  auseinander  ziehen  und, 
den  Gibbus  mit  Gewalt  eindrucken.  In  korrigierter  Stellung  wurde  dann  ein 
groBer,  Rumpf  und  Kopf  nmfassender  Verband  angelegt,  der  so  lange  liegen  blieb 
bis  eine  Konsolidierung  der  kranken  Wirbelsftnlenpartie  anzunehmen  war.  Da 
aber  sehr  bald  von  ?ielen  Autoren  Todesf&lle  nach  diesem  gewaltsamen  Eingriff 
gemeldet  wnrden,  verliefi  man  die  Methode,  versuchte  aber  auf  andere  Weise,  die 
Bnckelbildung  zu  bek&mpfen.  Zahlreiche  Apparate  wurden  zum  schonenden  Re- 
dressement  des  Buckels  konstniiert,  unter  denen  besonders  der  Redressionsapparat 
von  Wull stein  eine  ausgedehnte  Verwendung  fand.  Lange  empfahl  1899  anstatt 
den  Gibbus  selbst  einzudrficken,  den  supra-  und  infragibb&ren  gesunden  Teil  der 
Wirbelsftule  zu  lordosieren  und  dadurch  die  Figur  zu  verbessem.  In  den  letzten 
Jahren  ist  es  aber  geiungen,  auch  den  Gibbus  selbst  allm&hlich  in  schonender 
Weise  zu  redressieren  und  dadurch  die  Resultate  wesentlich  besser  zu  gestalten, 
als  das  mit  der  supra-  und  infragibbiren  Lordosierung  mOglich  war. 

Calot  selbst  ging  zu  einem  etappen- 
weisen  Redressement  in  einem  Gips- 
verband  fiber  (Fig.  26* u.  27). 

Dasselbe  wird  an  dem  leicht  extend ierten,  mit 
zwei  Lagen  Trikot  bekleideten  Patienten  in  der  Aus- 
dehnung  angelegt,  dafi  das 
Becken,  der  Rumpf,  die 
Brust,  die  Schulter  und  der 
Hals,  eventuell  aucb  noch 
Hinterhaupt  und  Kinn  be- 
deckt  sind.  Nachdem  der 
Gips  erhftrtet  und  getrock- 
net  ist,  schneidet  man  vome 
ein  grofies  Fenster  an  der 
Bauch-  und  Brustflftche  aus; 
hinten  im  Bereich  des  Gibbus 
wird  eine  kleine  Offnung 
angebracht,  von  der  aus 
man  durch  pinschieben  von 
Watte,  die  mit  einer  Starke- 
binde  fixiert  wird,  den  Gib- 
bus etwa  alle  14  Tage  re- 
xlressiert. 

Gaugele  raodifi- 
zierte   dies  Verfahren, 
indem  er  mit  einer  Pe- 
lotte  an  einer  Schraube 
in  sehr  einfacher  Weise 
den  Gibbus  in  genau 
dosierbarer  Weise  ohne  Narkose  redressiert  (Fig.  28,  29  u.  30).  Er 
erzielte  uberraschend  gute  Erfolge  bei  10  Fallen  mit  Parese  oder  voU- 
kommener  Lahmung. 

Finck  schlug  einen  anderen  Weg  ein.  Er  laBt  die  Patienten 
jahrelang  in  Gipsbetten  andauernd  liegen. 

Unter  den  Gibbus  wird  ein  Wattekreuz  angebracht,  das  behutsam  und  all- 
mSQiIich  durch  Auflegen  immer  weiterer  Schichten  verstkrkt  wird  und  das  den 
Buckel  lanf^sam  korrigiert.  Sehr  wichtig  ist,  dafi  der  Kranke  durch  Binden,  die 
auch  uber  die  Schultern  laufen,  fixiert  ist.  Nachdem  das  Wattekreuzpolster  eine 
Hohe  von  4—5  cm  erreicht  hat»  macht  man  ein  neues  Bett  in  verstftrkter  Rekli- 
nationshaltung  und  beginnt  wieder  rait  dera  Auflegen  der  Watte.  Selbstverstftnd- 
lich  darf  der  Patient  sich  nie  nach  vorne  abbiegen;  deshalb  ist  die  Watte  immer 
nur  in  Bauchlage  des  Patienten,  der  dabei  den  Kopf  mit  den  HUnden  stutzt,  an- 
zubringen.  Bei  hochgradiger  Buckeibildung  lafit  Finck  eine  Extensionsbehandlung 
vorangehen,  um  die  paragibbiire  Lordosierung  zu  verkleinern.  Ist  der  Buckel 
vOllig  ira  Bett  ausgeglichen,  so  erhalten  die  Patienten  ein  hohes  Zelluloidkorsett, 


Fig.  26.    Gibbus,  der 
4  Jab  re  lang  bestand. 
Nach  Calot. 


Fig.  27.   5  Jahre  nach  Be- 
ginn  der  Behandlung.  Nach 
Calot. 
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Wie  die  Bilder  zeigen,  lassen  sich  mit  jedem  der  drei  Verfahren 
gute  Resultate  erzielen.  Technisch  am  einfachsten  ist  die  Methode 
von  Finck,  doch  ist  eine  tiber  Monate  und  Jahre  sich  hinziehende 
LiegebehandluDg  nur  dann  durchzufQhren,  wenn  die  Kinder  in  einer 
Anstalt  untergebracht  sind. 

In  Deutschland  wird  am  meisten  die  Methode  von  Gauge le 

geQbt. 

In  neuerer  Zeit  sind  Versuche,  um  eine  Gibbusbildung  auf  operativem 
Wege  zu  verhQten,  gemacht  worden.  Lange  vern&hte  mit  Paraffinoxycyanatseide 
zwei  verzinnte  Stahldr&hte  von  10  cm  L&nge  und  Bleistiftdicke  oberhalb  und 
unterhalb  vom  Gibbus  seitlich  mit  den  Dornforts&tzen,  um  die  Schienen,  die  wir 
sonst  am  Korsett  anbringen,  organisch  mit  der  Wirbelsftule  zu  verbinden.  Brad- 
ford verwendete  zu  gleichen  Zwecken  Knochenspangen.    Hibbs  suchte  eine 


Fig.  28.    Redressement  des  Gibbus  nach  Gaugele  mit  Pelotte  und  Schraube. 


Ankylose  zwischen  den  BOgen  und  Domfortsfttzen  des  erkrankten  Wirbekaulen- 
abschnittes  zu  erzeugen,  indem  er  die  Domfortsatze  von  oben  her  halb  durch- 
meiBelte  und  nach  unten  klappte,  so  dafi  die  Spitze  des  herabgeklappten  Dorn- 
fortsatzes  in  den  durch  die  AbuieiBelung  entstandenen  Spalt  des  nSlchst  unteren 
Dornfortsatzes  zu  liefj^en  kam.  Diese  Methoden,  bei  denen  starre  KOrper  die 
Dornfortsfttze  miteinander  verbinden,  verdienen  entscbieden  den  Vorzug  vor  den- 
jenigen,  die  schmiegsanies  Material  (Hadra  nabm  Silberdraht)  verwenden,  weil 
dieses  eine  Biegung  und  Bewegung  der  Wirbelsftule  nur  wenig  verhindern  kann. 
Die  weitere  Erfabrung  muB  erst  lehren,  ob  die  Domfortsatze  wirklich  geniigend 
stabil  sind.  um  den  Zug  dauernd,  ohne  sich  abzubiegen,  aufzunehmen.  Die  Trans- 
formationen  der  Domfortsatze  auf  Fig.  8  scheinen  dagegen  zu  sprechen. 
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Behandlung  der  Ab^zesse. 

Die  Abszesse  niiissen  moglichst  bald,  wenn  sie  leicht  zuganglicli 
geworden  sind,  entleert  werden;  man  soli,  wenn  irgendmoglich,  nie 
solange  warten,  bis  der  Eiter  nacli  auBen  durchbricht,  well  die  Folge 
eines  spontanen  Durchbruches  meist  einc  Fistel  ist,  von  der  aus  die 
AbszeBhohle  sekundSr  infiziert  werden  kann.  Aus  dem  gleichen  Grund 
inzidiere  man  auch  nicht  den  Eitersack  (Ouvrir  les  tuberculoses,  c'est 
ouvrir  une  porte  par  laquellc  la  mort  peut  entrer  —  Calot),  sondern 
suclie  durch  schragen  Einstich  unter  Verscliiebung  der  Haut  mit  einer 
(licken  Hohlnadel  den  Eiter  zu  entfernen. 


Fig.  29.    Spondylitis  vor  der  Behandlung  (Beobach- 
tung  von  Gauge Ic). 


Fig.  30.  Spondylitis  nach  der 
Behandlung  mit  Gipsverband. 
(Beobachtung  von  Gaugele). 
(Derselbe  Fall,  wie  in  Fig.  29). 


Nicht  selten  verstopfen  grOfiere  Eiterflocken  die  Kanfile.  so  daO  auch  Aspi- 
rieren  mit  einer  Spritze  oder  DurchstoBen  mit  einer  Sonde  den  Kanal  nicht  frei- 
machen.  In  diesen  F&llen  ziehe  man  die  Nadel  aus  der  kleinen  Wonde  heraus 
und  driicke  den  Eitersack  krftftig  zusammen. 

Zwecks  einer  Injektion  laBt  sich  die  gleiche  Offnung  wieder  benutzen. 
Als  Verband  bewfthrte  sich  Kollodium  mit  Watte.  Die  Psoasabszesse  punktiert 
man  am  besten  dicht  uber  dem  Poupartschen  Band,  etwa  2  cm  medial  von  der 
Spin.  ant.  sup.  entfernt  (Fig.  31);  l&Bt  man  hierbei  den  Eitersack  durch  den 
Assistent  gegen  die  Bauchwand  vordr&ngen  und  palpiert  man  mit  der  einen  Hand 
die  Art.  femoralis,  so  ist  man  einigermafien  davor  sicher,  weder  das  Peritoneum, 
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noch  eine  Darmgchlinge,  noch  die  Arterie  anzustechen.  Die  Punktion  unterhalb 
des  Lig.  Poupartii  ist  gefahrvoller  wegen  der  N&he  der  grofien  Gef&Be. 

Die  Entleerung  von  Kongestionsabszessen  ini  Bereich 
des  Rflckens  tietet  keine  Schwierigkeiten.  Um  so  niehr  die  Be- 
handlung  der  Retropharyngealeiteransammlungen. 

Diese  kann  man  von  auBen  punktieren,  wenn  man  die  Nadel  in  fron- 
taler  Richtung  etwa  in  der  HOhe  des  Kieferwinkels  auf  den  Querfortsatz  des 
dritten  Halswirbels  einsticbt  und  wenn  man  diesen  erreicht  hat,  die  Kanule  etwas 
nacb  vorne  scbiebt  (Calot).    MuB  man  den  retropharyngealen  AbszeB  wegen 


Fig.  31.    Punktion  eines  Senknngsabszesses  nach  Calot 


Durcbbruchsgefahr,  Schluckbeschwerden  ubw.  inzidieren,  so  ist  es  besser,  von  auBen 
her,  nach  Cbiene,  am  hinteren  Rand  des  Kopfnickers  einzugehen,  als  vom  Rachen 
au8  den  Eiterherd  zu  erOffnen,  weil  im  letzten  Fall  die  Gefahr  einer  Aspiration 
des  Eiters  und  bei  P'istelbildung  eine  dauemde  Eiterung  in  die  MundhOhle  vor- 
handen  ist.  Eine  weitere  Indikation  fur  eine  Inzision  ist  in  solchen  F&Uen  ge- 
geben,  wo  hohes  Fieber  den  Kranken  geffthrdet  und  eine  rasche  und  ausgiebige 
Entleerung  des  Eiters  erwiinscht  ist. 

Nach  der  Entleerung  des  Eitersinjiziore  man  in  die  HOhle  eine  107oige  Jodo- 
formraandelOlemulsion  (.Iodoform  10,0  01.  amygd.  90,0),  welche  im  kochenden 
Wasserbad  sterilisiert  werden  kann.  Bei  Kindern  nehme  man  2 — 5,  bei  Erwachse- 
nen  10—30  ccm  der  Aufschwemmung.  Die  Jodoforminjektion  ist  kein  ganz  harm- 
loser  Eingriff,  weil  sich  in  den  von  der  Luft  abgeschlossenen  Rftumen  giftige  Pro- 
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dokte  bilden  kOnnen.  Za  tefar  wungeoelunen  Kebenerscheunoigeii  kann  es  bei 
uAchen  Knmken  komraen.  die  an  einer  Jodofonnidiosjnknsie  kiden.  Nacfa  der 
Pnnktion  tritt  hinfig  etwu  Fleber  ein.  Die  Emspritzung  der  Emulsion  soli  nicht 
za  oft  eifoti^en,  weil  da«  Jodoform  nor  hngiaun  Terschwindet;  einen  Ankalti^ankt 
daffin  ob  nocfa  Jodofonn  in  der  Abszefibdhle  isL  hat  man  dorcfa  den  Xadiwets  Ton 
Jod  im  Ham.  (Bei  Anwesenheit  ron  Jod  fikrbt  sicfa  ein  mit  StirkelOsong  and 
Cblorwaftfier  renetzter  Ham  bUalicb. )  Die  Pnnktion  der  Abszesse  dagegen  kann 
alie  8 — 14  Tage  erfolgen,  wenn  es  erforderiicb  ist. 

Zor  Behandlnng  von  Fisteln  wird  viel&ch  die  oh&i  ange- 
gebene  Wismntsalbe  nach  Beck  angewendet 

Bei  geringer  Sekretion  ist  e«  besf^er,  die  sterilisierte  Wismntpaste  (30  Telle 
BiftDiatham  Hnbnitricum,  5  Telle  weifies  Wachs,  5  Telle  Paraffin  [Schmelzponkt  49*] 
and  00  Telle  Vaselin)  mittels  einer  gUseraen  HamrObrenspritze  in  die  Fistel  za 
injizieren  (Beck).  Die  Behandlnng  der  Senknngsabszesse  mit  Tr jpsinpri|Mi- 
raten  ist  in  den  F&llen.  wo  die  Jodoformbehandlnng  rersagt,  empfohlen  worden. 
Von  anderer  Seite  dagegen  ist  vor  dieser  Methode  gewamt  worden.  Wegen  der 
ROntgentherapie  siehe  den  allgemeinen  Tell.  Die  Erfahrangen  anf  diesem  Gebiete 
find  nocb  so  gering,  dafi  ein  abschliefiendes  Urteil  nicht  zn  geben  ist 


Treten  bei  einer  Spondylitis  Erscheinungen  von  seiten  des  Nerven- 
systems  auf,  so  hat  sich  unsere  Therapie  sowoM  gegen  die  Ursache 
Her  Ldhmungen  als  auch  gegen  die  Folgezustlnde  derselben  zu  richten. 
Wie  wir  gesehen  haben,  ist  die  Ursache  der  nerv5sen  StSrungen 
seltener  infolge  von  kndchemer  Raumbeengung  als  durch  Druck  von  Ab- 
szessen  oder  durch  Odeme  usw.  bedingt  Wenn  eine  frischeLahmung 
vorliegt  so  mu6  man  den  Patienten  unter  alien  Umstanden  flach 
lagern,  und  zwar  entweder  in  einem  Korsett  oder  in  einer 
Schale.  Aufrichten  oder  Sitzen,  selbst  mit  einem  Verband.  ist 
strengstens  zu  verbieten.  Wenn  die  Lahmung  nach  Monaten  sich 
nicht  gebessert  hat  oder  gar  zunimmt  und  ein  Gibbus  besteht,  so  ist 
ein  vorsichtiges  Redressemement  des  Buckels  angezeigt 

Man  legt  zu  dieHem  Zweck  den  Kranken  auf  den  Bauch  und  sucht,  wRhrend 
Gebilfen  am  Kopf  und  den  Beinen  extendieren,  die  Defonnitftt  langsam  zu  korri- 
gieren.  Kin  Gipsverhand,  der  vom  Scbeitel  bis  zum  Becken  geht,  hat  dieser  Pro- 
zedur  zu  folgen. 

Erzielt  man  mit  diesen  unblutigen  Methoden  keine  Besserung, 
nelimen  die  Lahnmngen  im  Gegenteil  zu,  treten  krankhafte  Erschei- 
nungen von  seiten  des  Darmes  oder  der  Blase  auf,  oder  aber  ist  die 
Knochentuberkulose,  so  weit  man  es  entscheiden  kann,  ausgeheilt  und 
persistieren  dennoch  die  L^hmungen  so  empfiehlt  Bade  dem  Patienten 
ein  Korsett  und  Schienenhtilsenapparate  zu  geben  und  in  vertikale 
Lage  zu  bringen,  d.  h.  Steh-  und  Gehversuche  zu  machen.  In  seinen 
Fallen  gingen  die  Lahmung  fast  ausnahmslos  bei  einer  solchen  Be- 
handlung  zurUck. 

In  ganz  hartnackigen  Fallen  von  Lalimung  kann  ein  blutiges 
Vor*,'eIien  in  Frage  kommen. 

Ini  floriden  Stadium  der  Tuberkulose  fojgt  man  am  zweck- 
ma(.iifj:sten  dem  Vorsclilag  von  Menard,  besonders  dann,  wenn  durch 
das  IirMitgenbild  ein  prilvertebraler  AbszeB  nachgewiesen  ist,  und 
resczicrt  denjenigen  Querfortsatz  mit  dem  entsprechenden  Rippenstflck 
(4  cm),  der  auf  der  IlOhe  des  Buckels  liegt.  Dieser  Eingriff  fQhrt 
sowolil  zum  Herd  im  Knoclien  wie  auch  meist  zum  AbszeB.  Schwere 
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Lungenerkrankungen  oder  ein  sehr  darniederliegender  Organismus 
bilden  eine  Kontraindikation  der  Operation. 

Bei  scheinbar  ausgeheilten  Spondylitiden  er5ffne  man  mittels 
der  Laminektomie  den  Wirbelkanal,  weil  in  diesen  FlQien  gewdhniich 
Narbengewebe,  Ver&nderungen  der  Knochen  usw.  der  Grund  der 
IjSlimungen  sind  (Macewen  1888). 

Einen  dritten  Weg,  um  an  kranke  Wirbel  in  der  Lendengend 
zu  gelangen,  schlug  Mailer  vor.  £r  ging  von  vorne  in  die  Bauch- 
h5hle  ein,  durchtrennte  das  Peritoneum  und  erreichte  so  die  Vorder- 
flUche  der  kariOsen  Wirbel.  Fritz  Fischer  laparotomierte  bei  Tuber- 
kulose  des  Ileosakralgelenkes. 

Die  blutige  Operation  der  Wirbelsaulentuberkulose  soil  immer 
nur  ein  letztes  Zufluchtsmittel  sein,  weil  oft  TodesflQIe  beobachtet 
worden  sind.  Andererseits  werden  aber  auch  wieder  Erfolge  gemeldet, 
die  zu  dieser  Art  des  Vorgehens  ermuntern. 

Nach  Chipault  starben  nach  Laminektomie  von  103  Patienten  43,  wfthrend 
bei  28  die  L&hmungen  geheilt  wurden.  Die  Erfolge  mit  der  Costotransversektomie 
scheinen  bessere  zu  sein.  Menard  hatte  bei  24  Kranken  17  dauernde  Heilungen, 
5  Patienten  starben.    Bastianelli  bericbtet  von  32  Erfolgen  unter  41  Operierten. 

Spasmen  in  den  ExtremitHten  beklUnpft  man  am  besten  mit 
Extension  (5  k  am  Bein  etwa). 

Bei  der  Lagerung  von  gelUhmten  Spondylitikern  hat 
man  auch  darauf  zu  achten,  daB  keine  Kontrakturen  ent- 
stehen  oder  da6  vorhandene  langsam  korrigiert  werden. 

Die  h&ufigste  Kontraktur,  die  infolge  einer  Lfthmung  sich  bildet,  durfte  ein 
leicbter  Grad  von  Spitzfufi  sein.  Man  beugt  am  besten  dieser  Deformit&t  da- 
durch  vor,  dafi  man  die  Filfie  an  eine  Kiste  oder  dgl.  dauernd  anstemmen  IftBt 
Die  Kontrakturen  im  Huftgelenk  sind  keine  Folge  der  Lfthmungen,  sondern 
hervorgerufen  durch  eine  Scbrumpfung  des  Psoas.  AuBerdem  sind  in  bocbgradigen 
F&llen  von  Spondylitis  beide  Hiiftgelenke  zu  einer  vOlligen  Streckung  nicht 
fahig.  Hier  bandelt  es  sich  wobl  um  eine  Bftnderschrumpfung  an  den  HUftgelenken, 
bedingt  durch  die  sekundRre  Neigung  des  Beckons  nach  vorne. 

Da  das  Leben  der  Kranken  durch  Sekundftrinfektion  eines  Dekubitus 
gef&hrdet  werden  kann,  so  ist  die  Entstehung  dieser  Komplikation  besonders  zu 
vermeiden.    (Hftufige  Baucblage). 

Am  meisten  sind  die  Fersen  und  die  Gegend  des  Kreuzbeines  dieser 
Gefabr  ausgesetzt.  Erstere  lassen  sich  leicht  dadurch  scbutzen,  daB  man  sie  hohl 
legt,  z.  B.  durch  ein  weiches,  flaches  Kissen  unter  die  Wade,  aber  nicht  durch 
gutgemeinte  Polsterung  direkt  unter  die  Fersen.  Ich  sab  auf  diese  Weise  schon 
mehrfach  tiefgreifende  Nekrosen  entstehen.  Der  Dekubitus  am  Kreuzbein  ist 
schwerer  zu  verhiiten  Sehr  wichtig  ist  daB  die  Haut  hier  trocken  gehalten 
und  nicht  durch  Falten  im  Bettuch,  Krumel  von  Brot  oder  dgl.  gereizt  wird. 
Ein  Wasserkissen  ist  bei  Lagerung  des  Kranken  in  einer  Schale  schlecht  anzu- 
bringen.  Am  besten  sucht  man  die  exponierten  Stellen  durch  flachverlaufende 
Polsterungen  seitwftrts  von  der  Artie,  sacroiliac,  zu  entlasten.  Da  eine  entstehende 
Drucknekrose  moist  durch  geeignete  Behandlung  schnell  wieder  zurUckgeht,  so 
soUen  die  gelfthmten  bettl&gerigen  Kranken  fast  tftglich,  wenn  es  der  Zustand  er- 
laubt,  auf  den  Bauch  gelegt  werden  und  auf  rote  Stellen  bin  inspiziert  und  dann 
entsprechend  gebettet  werden.  Zur  Behandlung  eines  bestehenden  Dekubitus 
eignet  sich  sehr  gut  eine  Dermatolsalbe  (1 : 100). 

Die  geffthrlichste  Komplikation  ist  eine  Cystitis,  die  in  den  Fftllen,  wo 
katheterisiert  werden  mufi,  kaum  zu  vermeiden  ist. 


Die  Tuberkulose  im  Bereich  der  oberen  Halswirbels&ule  findet 
eine  gesonderte  Besprechung,  weil  hier  vorwiegend  die  B5gen  und 
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Gelenke  der  Wirbel  befallen  sind  und  well  die  mechaniscbe  Therapie 
in  anderer  Weise  wie  bei  der  Spondylitis  der  Brust-  und  Lendeh- 
wirbelsaule  zu  erfolgen  hat 

Die  Erkrankung  beginnt  meistens  an  den  Gelenken  (Spondylarthritis)  und 
zwar  anolog  den  sonstigen  Gelenktnberkulosen  entweder  als  ^stale  Form  oder  in 
den  Weichteilen,  welche  die  Gelenko  begrenzen  (synovial).  Bei  letzterer  tritt 
neben  der  lokalen  EntzQndung  erst  ein  serOser .  ErguB  ini  befallenen  Geienk  auf, 
der  allm^hlich  eiteriger  Natar  wird.  Der  h&ufigste  Ausgangspunkt  dieser  Art  von 
Tuberkulose  scheint  die  seitliche  Gelenkverbindung  zwischen  Atlas  und  Epistropheus 
zu  sein.  Ferner  erkranken  nicht  selten  die  Gelenke  zwischen  Hinterhaupt  und 
Atlas.  Unter  den  ostalen  Formen  spielt  die  Karies  an  der  Basis  des  Epistropheus- 
zahnes  eine  besondere  Rolle,  weil  hierdurch  oft  bei  einem  ganz  leichten  Trauma 
der  Zahn  abbrechen  und  sich  in  das  Ruckenmark  einbohren  kann.  Beginn  der 
Karies  am  Occiput  ist  auch  beobachtet.  Die  tuberkulOsen  Erkrankungen  an  der 
oberen  Halswirbelsftule  haben  die  Neigung,  sich  weiter  zu  verbreiten,  Knorpel 
und  Knochen  zu  zerstOren  und  grOfiere  Mengen  Eiter  zu  produzieren,  der  oft  als 
retropharyngealer  oder  bei  Karies  des  3. — 5.  Halswirbels  als  retroOsophagealer 
AbszeB  in  Erscheinung  tritt,  Schluck-  und  Atembeschwerden  macht  und  in  hoch- 
gradigen  Fallen  selbst  die  Stimme  verftndert.  An  der  Ruokseite  des  Halses  be- 
obachtet man  sehr  haufig  eine  sehr  feste,  etwa  handflftchengroBe  Schwellung, 
welche  die  Halslordose  ganz  ausgleichen  kann. 

Die  Krankheit  beginnt  meist  damit,  dafi  mehr  oder  minder  starke 
Schmerzen  an  der  hinteren  HMlfte  des  Kopfes  und  auch  in 
den  Armen  auftreten.  Der  Kopf  wird  vor  jeder  stSrkeren  Bewegung 
und  Erschtttterung  bewahrt.  Allmahlich  tritt  eine  fast  vollkommene 
Steifheit  der  oberen  Halsgelenke  ein;  wenn  die  Erkrankung  einseitig 
ist,  so  halt  der  Patient  das  Kinn  nach  der  kranken  Seite  bin,  wghrend 
beim  muskulSren  Sehiefhals  das  Kinn  sich  von  der  kranken  Seite  ab- 
wendet.  Die  Schmerzen  werden  immer  stalker,  gewdhnlich  kann  man 
erhohte  Temperaturen  konstatieren ,  an  den  Armen  machen  sich 
Zuckungen  oder  LUhmungen  bemerkbar,  die  Augen  weisen 
Anomalien  wie  Nystagmus,  Miosis,  Mydriasis  auf.  Auch  der  Hypo- 
glossus  kann  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein.  Werden  groBere 
Partien  der  Knochen  zerstort,  so  sinkt  der  Kopf  abwftrts  und  zwar 
am  haufigsten  nach  vorne,  weil  die  vorderen  Teile  des  Atlas  und 
Epistropheus  am  meisten  der  Zerstorung  ausgesetzt  sind. 

Die  Spondylitis  suboccipitalis  kann  in  jedem  Stadium  zur  Aus- 
heilung  kommen,  doch  bildet  sie  im  ganzen  eine  gr56ere  Gefahr  fQr 
das  Leben  wie  die  ftbrigen  WirbelsSulentuberkulosen,  weil  in  ihrem 
Verlauf  schwere,  sich  fast  fiber  den  ganzen  Korper  erstreckende 
Lahmungen  auftreten  k5nnen.  Wenn  eine  Heilung  erfolgt,  so  bleibt 
meistens  eine  Steifheit  und  Stellungsanomalie  des  Kopfes  als  Zeichen 
der  iiberstandenen  Krankheit  zurGck. 

Therapeutisch  laBt  sich  auf  mechanischem  Wege  meist  sehr  rasch  ein  Er- 
folg  erzieien.  Die  vielfach  empfohlene  Extension  mittels  einer  Glissonschen 
Schlinge  am  Bett  halte  ich  fiir  wenig  zweckmaBig,  vor  allem,  weil  sie  der  wich- 
tigsten  Forderung,  namlich  Ruhigstellung  der  erkrankten  Teile  nicht  gerecht  wird. 
Der  Kranke  kann  den  Kopf  trotz  krftftigsten  Zuges  immer  noch  bewegen.  Ferner 
muB  man  sie  beim  Umbetten  des  Kranken  und  beim  Essen  entfernen,  auch  wird 
sie  oft  vom  Patienten  selbst  trotz  ftrztlichen  Verbotes  zeitweise  entfemt. 

Sehr  viel  besser  ist  ein  Watteverband,  der  aber  in  seiner 
Grofie  und  Festigkeit  betrSchtlich  von  dem  Schanzschen  Verband 
abweichen  mufi. 

Wie  aus  der  Fig.  32  ersichtlich,  muB  er  von  der  Mitte  des  Hinterhauptes 
bis  zum  unteren  Winkel  der  Schulterblatter  reichen  und  sich  fiber  die  ganxen 


Digitized  by 


Spondylitis  tuberculosa. 


62i 


Fig.  32.    Watteverband  in  unfertijrem 
Zustand   von   hinten  gesehen.  ^'er- 
steifiingen  niit  Schustei-spahn. 


Schultern  bin  erstrecken.  Auf  der  Vorderseite  muB  er  obenso  weit  wie  hinten 
herabgehen  und  Bo  dick  sein,  daB  er  das  Kinn  stutzt.  Zur  Verbittiing  des  Zu- 
sanimenschiebens  der  Watte  verstftrkt  man  den  Verband  mit  Scbusterspnn-  oder 
dicken  Kartonstreifen,  die  mit  St&rkebinden 
fest  angewickelt  werden.  Da  der  Verband 
sohr  bald  locker  wird,  inuB  man  ihn  durcli 
Einschieben  von  Watte  wieder  in  seiner 
Form  ergftnzen.  liiedinger  legt  iiber 
den  Watteverband  noch  eine  nach  Art  der 
Mensiirbinden  gefertigte  Binde. 

Dieser  Verband  eignet  sich  sehr 
gut  als  Provisorium,  weil  er  den 
Kopf  in  gentigender  Weise  stiitzt 
und  fixiert.  Dies  erkennt  man  da- 
ran,  daB  die  Schmerzen  in  kflrzester 
Zeit  schwinden  und  der  Patient  un- 
gestort  schlafen  kann.  Auch  sah  ich 
prompt  das  Fieber  verschwinden.  Ein 
in  gleicher  Ausdehnung  angelegter, 
gut  gepolsterter  Gipsverband  ist 
dauerhafter,  aber  entschieden  schwie- 
riger  herzustellen  und  kann  leichter 
Veranlassung  zu  Dekubitus  am  Kinn 
geben.  Ein  abnehmbarer  Apparat  (Fig.  33)  niuB  ebenfalls  einen 
festen  Halt  am  Rumpf  haben,  wenn  er  den  Hals  ruhigstellen  und  ein 
Vorwartssinken  des  Kopfes  verliuten  soli. 

Am  zweckm&Bigsten  IftBt  man  die  Bandage 
nach  unten  den  ganzen  Brustkorb,  besonders  aber 
hinten  umfassen.  Die  Riemenbindungen  der  beiden 
Tcile,  die  den  Rampfteil  bilden,  miissen  seit- 
wftrts  sein,  damit  die  Telle  am  liegenden  Patienten 
abgenommen  werden  kOnnen,  ohne  daB  dieser 
viel  bewegt  wird.  Will  man  z.  B.  z weeks  Rei- 
nigung  den  Riickenteil  entfemen,  so  wird  der 
Kranke  auf  den  Bauch  gelagert.  Auf  der  Schul- 
terhOhe  greift  der  vordere  Teil  etwas  nach  hinten, 
der  Riickenteil  nach  vorne  uber,  so  daB  die  Schul- 
terkappen  sich  decken.  Der  Kopfteil  besteht  aus 
zwei  etwa  halbkreitifOrmigen  Schienen,  die  gepol- 
stert  und  ebenfalls  seitwftrts  auseinanderzunehmen 
sind.  Der  hintere  Teil  ist  breit  und  soil  am 
Hinterhaupt  nicht  tiefer  herabreichen  als  bis  dort, 
wo  die  Nackenmuskulatur  ansetzt.  Legt  man  die 
hintere  Schiene  tiefer,  so  kann  sie  sehr  heftige 
Schmerzen  verursachen,  besonders  dann,  wenn 
die  Weichteile  hier  infiltriert  sind.  Kopf-  und 
Rumpfteil  werden  durch  vier  nicht  federnde,  aber 
verstellbare  Schienen  verbunden.  Die  an  ihrer 
Stelle  empfohlenen  Drahtspiralen,  Schienen  mit 
Gummiziigen  und  fthnlichem.  sind  nicht  zweckent- 
fiprechend,  weil  sie  den  Kopf  nicht  geniigend 
ruhigstellen. 

Operativ  kommt  an  der  Halswirbel- 
saule  wohl  nur  die  Laminektomie  in 
Betracht,  ein  seitliches  Umgehen  bietet 
koine  Vorteile.  Nach  Payr  soil  man  nicht 

operieren,  wenn  Lahmungserscheinungen  vorlianden  sind:  eine  frische 
unilaterale  Erkrankung  bietet  fflr  diese  Behandlungsart  die  beste  Aussicht 
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Fig.  33.  Apparat  mit  Halsstiitze 
l»ei  zervikaler  Spondylitis. 
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tJher  die  Erdffnung  der  retropharyngealen  Abszesse  ist  an 
anderer  Stelle  berichtet  Die  retroosophagealen  Eiteransammlungen 
macbt  man  sich,  vom  medialen  Rand  des  Kopfnickers  ausgehend,  zu- 
g^glich. 

Die  Sacrocoxitis. 

Die  meist  tuberkuldsen  EntzQndungen  des  Gelenkes  zwischen 
Darm-  and  Kreuzbein  kommen  bei  Erwachsenen  b&ufiger  wie  bei 
Kindern  vor.  Das  Leiden  macbt  sich  nach  Spitzy  beim  Kind  zuerst 
durch  Schmerzen  und  watscheindes  Hinken  bemerkbar.  Yersucht  man 
die  Dannbeinschaufeln  gegeneinander  oder  gegen  das  Kreuzbein  zu 
bewegen,  so  werden  Schmerzen  verursacht  Weiteren  Aufschlufi  fiber 
das  Leiden  erh^lt  man  bei  rektaler  Palpation  und  durch  das  R5ntgen- 
bild.  Bei  Erwachsenen  sind  nach  Denis  G.  Zesas  die  Erscheinungen 
ihnlich.  Sehr  nahe  liegt  die  Verwechslung  mit  Ischias  oder  rheuma- 
tischem  Lumbago.  Die  trockene  Form  dieser  Tuberkulose  bietet  eine 
gfinstigere  Prognose  wie  diejenige,  bei  der  Eiter  entsteht.  Die  konser- 
vative  Behandlung  mufi  \or  allem  ein  Ruhigstellen  des  kranken  Ge- 
lenkes  anstreben,  was  sich  nur  erreichen  laBt  durch  einen  fixierenden 
Verband,  der  von  der  Schenkelbeuge  bis  zu  den  Schultem  reicht 

Abszesse  werden.  wenn  sie  tuberkulOser  Natur  sind,  nur  mit  Panktion  und 
JodoformOlinjektion  behandelt.  Wenn  die  bakteriologische  Untersuchung  aber 
Staphylo-  oder  Streptokokken  ergibt,  und  hOheres  Fieber  besteht,  so  ist  die  In- 
zision  notwendig. 

Die  ubrigen  infektidsen  Spondylitiden  und 
SpondylarthritideiL 

AuBer  den  tuberkuldsen  Entzflndungen  an  der  WirbelsHule  kommen 
noch  bei  einer  grdfieren  Anzahl  von  anderen  Krankheiten  infekti5se 
Prozesse  an  den  Wirbeln  vor.  Was  die  Haufigkeit  und  die  Gefahr- 
lichkeit  anbelangt,  steht  hier  an  der  Spitze  die 

Akute  Osteomyelitis  der  Wirbel. 

Sie  ist  meist  bedingt  durch  eine  sekund&re  Infektion  mit  Streptokokken 
oder  Staphylokokken.  Am  hftufigsten  bef&Ut  sie  meist  bei  jugendlicben  Individuen 
(5.-15.  Lebensjabr)  nur  einen  Wirbel  der  Lendenwirbelsaule,  seltener  tritt  sie^ 
im  Brust-  und  HaJsteil  auf.  Die  BOgen  und  Querforts&tze  sind  der  In- 
fektion mehr  wie  die  KOrper  der  Wirbel  ausgesetzt.  Bisher  sind  etwa 
100  Fftlle  bekannt  geworden.  Die  Krankheit  beginnt  unter  SchiittelfrOsten 
mit  hohem  Fieber«  der  Dornfortsatz  des  befallenen  Wirbels  ist  auf 
direktes  Drucken  oder  Klopfen  sehr  empfindlich.  Nach  wenigen  Tagen 
macht  sich  ein  heiBer  AbszeB  bemerkbar,  der  nicht  selten  den  Baiinen  der 
tuberkuldsen  Senkungsabszesse  folgt.  Liegt  der  Herd  in  den  BOgen  der  Wirbel^ 
BO  schwillt  die  entsprechende  Rtickenpartie  an,  rOtet  sich  und  die  Venen  treten 
hier  starker  hervor.   Eine  Gibbusbildung  kommt  nur  sehr  selten  zustande. 

Wenn  nicht  sobald  als  mOglich  wenigstens  der  AbszeB  breit  erOffnet  und 
unter  Umst^nden,  besonders  bei  Erkrankungen  der  hinteren  Partien  auch  die 
kariOse  Stelle  im  Knochen  operativ  in  Angriff  genommen  wird,  tritt  der  Tod  fast 
ausnahmslos  ein.  Ein  Abwarten  des  Verlaufes  der  Krankheit  oder  Punktieren  der 
Eiteransammlung  ist  dringend  zu  widerraten.  weil  diese  Art  von  Infektionen  sehr 
rasch  auf  die  Nachbarschaft  ubergreift  und  die  Organe  der  Brust-  und  Bauch- 
hOhle  und  des  Kiickenmarkskanales  gefahrdet  oder  weil  sie  zu  einer  allgemeinen 
Pyftmie  ffihrt. 

Hat  eine  Operation  Erfolg  gezeitigt,  so  ist  der  Kranke  noch  l&ngere  Zeit 
in  einem  Gipsbett  zu  halten  und  darf  spftter  noch  monatelang  nur  mit  einem  StQtz- 
korsett  aufstehen. 
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Spondylitis  typhosa. 

Die  Wirbelentztindung  nach  Typhus  stellt  eine  verhftltnismftfiig  harm  lose 
Grkrankung  dar,  weil  nur  selten  Eiterungen  und  nie  ein  tOdlicher  Ausgang  beob- 
achtet  Bind.  Diese  EntzOndung  beginnt  durchschnittlich  einen  Monat  nach  Ab-. 
lauf  des  eigentlichen  Typhus  mit  Fieber.  Es  werden  vorwiegend  Mftnner  be- 
fallen, die  sich  in  der  Rekonvaleszenz  entweder  zu  viel  kOrperliche  Anstrengung 
zugemutet  oder  die  ein  leichtes  Trauma  an  der  Wirbels&ule  erlitten  haben.  In 
einigen  F&llen  waren  jedoch  diese  schftdigenden  Momente  nicht  vorangegangen. 
Anch  bei  dieser  Erkrankung  ist  die  Lendenwirbelsflule  der  Prftdilektionsort  fur 
die  Infektion.  Die  Gegend  der  erkrankten  Wirbel  schwillt  an,  ist  schmerzhaft 
und  wird  steif  gehalten:  Sensibilit&ts-  und  MotilitfttsstOrungen  sind  hierbei  eben- 
falls  beschrieben.  Da  jeder  Typhuskranke  dieser  Art  von  Spondylitis  ansgesetzt 
ist,  was  aus  dem  konstanten  Befund  von  Typhusbazillen  in  den  Lendenwirbeln 
(Fraenkel)  Typhuskranker  zu  schlieBen  ist,  so  sollen  die  Kranken  sich  mindestens 
4 — 6  Wochen  nach  Ablauf  des  Typhus  kOrperlich  sehr  ruhig  verbal  ten.  Ist  die 
Spondylitis  typhosa  zum  Ausbruch  gekommen,  so  ist  wieder  eine  Liegeschale  und 
spftter  ein  Korsett  angezeigt.    Die  Heilung  ist  meist  vollkommen. 

Bemerkenswert  ist  bei  Spend,  gummosa  die  auf  spezifische  Therapie  ein- 
setzende  rasche  Regeneration  selbst  grOfierer  Defekte.  Preiser  stellte  dem  Ham- 
burger Arztl.  Verein  zwei  Fftlle  von  Halswirbelgummen  vor,  bei  denen  es  in  einem 
Fail  zur  ZerstOrung  des  vorderen  Atlasteiles  gekommen  war.  Auf  spezifische 
Therapie  vOllige  Neubildung  des  Defektes.  Der  andere  Fall  betraf  eine  ZerstOrung 
des  4.  Halswirbels  vor  Luxation  der  deriiberliegenden  Halswirbel  nach  vome  ohne 
Nervenerscheinungen.  In  beiden  Fftllen  bestand  die  orthopftdische  Behandlung  in 
einem  Lederkorsett  mit  Jury  mast  auf  4 — 5  Monate  (neben  spezifischer  Behandlung). 

Bei  Aneurysma  der  Aorta  descendens  kann  es  bisweilen  zu  so  starker  Ar- 
rosion  der  Wirbelsftule  und  ZerstOrung  der  KOrper  kommen,  dafi  ein  Gibbus  ent- 
steht.  Gleichzeitig  bestehen  Belastungsbesch werden,  Stauchungsschmerz  und  meist 
groBe  Schmerzen.  Bei  diesen  Fftllen  muB  roan  sich  auf  das  Stutzen  beschrSnken 
und  darf  nicht  redressieren  (Gefahr  der  Ruptur!). 

Spondylitis  syphilitica. 

Die  Entstehung  eines  Gumma  am  Periost  oder  in  der  MarkhOhle  der  Wirbel 
scheint  selten  zu  sein;  dagegen  ist  das  Cbergreifen  eines  Geschwilres  auf  die 
Knochen  hftufiger  und  besonders  an  der  Halswirbel sftule  und  zwar  vorwiegend  an 
den  vier  oberen  Wirbeln  Ofters  beobachtet,  wo  die  mit  Vorliebe  affizierten  Schleim- 
hftute  der  MundhOhle  den  Ausgang  der  Erkrankung  bilden.  Der  Knochen  wird 
nekrotisch  und  kann  spontan  durch  den  Mund  ausgestoBen  werden.  Es  sind 
mehrere  Fftlle  bekannt,  wo  ganze  WirbelkOrper  oder  BOgen  ausgehustet  wurden. 
Todesfftlle  ereigneten  sich  durch  plotzliches  Abbrechen  des  Epistropheuszahnes. 
Besonders  charakteristisch  ffir  eine  syphilitische  Spondylitis  sind  die  heftigen 
Schmerzen,  die  nachts  mit  Interval len  auftreten.  Erscheinungen  vom  Rtickenmark 
stelien  sich  bei  fortgeschrittenen  Fftllen  ein,  wfthrend  eine  Gibbusbildung  meist 
ausbleibt,  weil  reaktive  Knochen wucherungen  die  Wirbelsftule  stutzen. 

Neben  der  allgemeinen  Behandlung  muB  auch  hier  wieder  vor  allem  fQr 
eine  Ruhigstellung  der  erkrankten  Wirbelsfiulenpartien  gesorgt  werden.  Ludloff 
empfiehit  sehr  den  Halswatteverband. 

Spondylitis  aetinomyeotica. 

Diese  sehr  seltene  Affektion  bildet  sich  immer  dadurch,  daB  anderwftrts 
entstandener  Eiter  mit  Pilzen  sich  bis  zur  Wirbelsftule  durcharbeitet  und  nun  hier 
die  Wirbel  besonders  an  ihrer  Oberflftche  annagt.  Die  Therapie  kann  sich  nur 
gegen  die  starken  Schmerzen  richten  und  mufi  eine  Fixierung  der  Wirbelsftule 
bezwecken.   Ein  Versuch  mit  Jodkali  innerlich  ist  angezeigt 

Tumoren  der  Wirbelsftule. 

Die  Geschwiilste  der  Wirbelsftule  verursachen  nicht  selten  ein  Krankheitsbild, 
das  tftuschend  demjenigen  der  Wirbelsftulentuberkulose  fthnlich  sieht.  Die  Sektion 
erst  enthiillt  oft  die  P'ehldiagnose.    Ich  konnte  unter  28  Wirbelsftulenaffektionen 
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der  Erwachsenen  drei  durch  Tumoren  bedingte  feststellen;  von  Berenberg- 
GoBler  fand  unter  150  an  malignen  Tumoren  gestorbener  Kranken  in  20 7o 
F&lle  Metastasen  in  der  Wirbeisftule.   Besonders  oft  scheint  bei  Magenkrebs  dies 
der  Fall  zu  sein.  Meist  machen  diese  verschleppten  GeschwQiste  keine  klinischen 
Erscheinungen. 

Das  Karzinom  tritt  am  hftufigsten,  allerdings  immer  nur  als  Metastase 
Oder  durch  0bergreifen  an  den  Wirbeln  auf,  w&hrend  das  Sarkom  sich  Ofters 
primftr  hier  lokalisiert  Die  Geschwiilste  befallen  Ofters  vieie  Wirbel  und  ver- 
ursachen  dann  weniger  einen  Gibbus,  als  eine  Steifheit  der  Wirbeisftule,  die 
hierbei  auch  durch  reaktive  Exostosen  fixiert  wird.  In  anderen  Fftllen  wieder, 
besonders  beim  multiplen  Myelom,  bildet  sich  ein  tjpischer  Bnckel;  starke 
Schmerzen  und  ein  lokales  Odem  deuten  auf  die  Knochenerkrankungen  bin;  durch 
Kompression  entstehen  krankhafte  Erscheinungen  von  seiten  des  Mckenmarks.*  Das 
wichtigste  Merkmal,  das  eine  Unterscheidung  zwischen  einer  tuberkuIOsen  und 
einer  durch  Tumor  bedingten  Erkrankung  Ofters  zulftfit,  sind  die  trotz  aller 
Therapie  zunehmende  Kachexie  und  starke  Schmerzen.  Fieber  kommt  auch  bei 
Tumoren  vor.  Aufierdem  kann  das  Rdntgenbild  Klarheit  bringen;  besonders  ist 
diese  Untersuchungsmethode  dann  heranzuziehen,  wenn  es  sich  in  der  Halsgegend 
um  Schwellungen  handelt,  die  durch  ein  Sarkom  am  unteren  Schftdel  hervor- 
gerufen  sein  kOnnen.  Aufier  Karzinom  und  Sarkom  kommen  auch  gutartige 
Geschwttlste,  besonders  bei  Kindem,  wie  multiple  Exostosen  und  Enchon- 
drome,  vor,  die  auch  dasBild  einer  tuberkulOsen  Spondylitis  verursachen  kOnnen. 
Zum  Schlufi  sei  noch  der  Echinokokkus  erwfthnt 

Therapeutisch  kommt  nur  eine  Linderung  der  Beschwerden  durch  ein 
Korsett  oder  eine  Liegeschale  in  Betracht,  wenn  man  nicht  operativ  den  Tumor 
angreifen  will.  Dies  letztere  ist  jedoch  nur  bei  strong  lokalisierten  bOsartigen 
Tumoren,  bei  gutartigen  Geschwfllsten  und  als  letztes  Mittel  bei  schwersten  L&h- 
mungen  angezeigt 

Wirbelverftnderungen  bei  Rnckenmarkserkrankuugeu. 

Im  Prodomalstadium  der  Tabes  kann  es  zu  eigentdmlichen  Erscheinungen 
an  der  Wirbeisftule  kommen.  Die  Kranken  halten  sich,  leicht  vorwftrts  oder  seit- 
lich  gebeugt,  steif;  bei  Bewegungen  in  der  Lendenwirbelsftule  macht  sich  eine 
Krepitation  bemerkbar.  In  einigen  Fftllen  trat  dann  bei  einem  ganz  geringen 
Trauma  plOtzlich  eine  Abknickung  der  Wirbeisftule  oder  eine  Spondylolisthesis  auf. 
Auffallend  an  diesen  ganzen  Vorgftngen  ist,  daB  sie  vOllig  schmerzlos  ver- 
laufen.  Auf  dem  ROntgenbild  erkennt  man  erst  eine  Deformierung  der  Wirbel. 
In  den  spftteren  Stadien  sieht  man  Frakturen  und  starke  Knochenwucheningen, 
die  entweder  von  den  Rftndern  der  Wirbel  ausgehen  oder  in  den  Bftndem  und 
Gelenkkapseln  auftreten  und  welche  die  kranken  Knochen  stQtzen.  Bei  der 
Syringomyelie  entstehen  ebenfalls  schmerzhafte  Abbiegungen  der  Wirbeisftule, 
aber  meist  nach  der  Seite.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um  Frakturen,  sondem 
um  totale  Formverftnderungen  der  chemisch  abnorm  zusammengesetzten  Wirbel. 
Auch  bei  diesen  Wirbelsftulenaffektionen  kann  nur  ein  Stiitzkorsett  von  Nutzen 
sein.  Eine  weitere  Therapie  ist  nicht  angezeigt,  weil  bei  diesen  Leiden  Mcken- 
markssymptome  die  auf  eine  Kompression  schliefien  lassen,  scheinbar  nie  vor- 
kommen. 

Mit  tJbergehung  der  akuten  Verrenkungen  und  Briiche  an  der 
Wirbeisftule  mu6  hier  eine  posttraumatische  Erkrankung  an  der  Wirbei- 
sftule besprochen  warden,  die  als 


bekannt  ist  Wenn  auch  der  Begriff,  traumatische  Spondylitis,  der  von 
Kflmmell  als  besondere  Krankheit  aufgestellt  worden  ist,  fur  endgdltig 
beseitigt  erklftrt  wurde,  so  kann  man  dennoch  den  Symptomenkomplex, 
der  dies  Leiden  kennzeichnen  sollte,  hftufig  beobachten.  Kflmmell 
teilte  die  Erscheinungen  in  drei  Stadien  ein: 

1.  Nach  der  Verletzung  hat  der  Kranke  nur  kurze  Zeit 
Schmerzen  an  der  Wirbeisftule. 


Kummellsche  Spondylitis 
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2.  Der  Verletzte  erholt  sich  soweit,  daB  er  keine  Beschwerden 
mehr  bat  und  wieder  arbeiten  kann. 

3.  Nach  langerer  Zeit  bildet  sich  ein  mehr  rundlicher  Gibbus; 
es  treten  an  der  WirbelsSule  wieder  Schmerzen  ein. 

Kflmmell  nahm  an,  dafi  infolge  des  Traumas  ein  entzOnd- 
licher  rarefizierender  ProzeB  im  Wirbelk5rper  entstflnde;  sp^ter  kam 
er  von  dieser  Annahme  ab  und  vertrat  mit  vielen  anderen  Autoren 
flbereinstimmend  die  Ansicht,  daB  es  sich  urn  Folgezustande  von 
kleineren  Kompressionsfrakturen  handle.  Ich  glaube,  da6  in 
manchen  Fallen  doch  wieder  die  ursprflngliche  KQmmellsche  Voraus- 
setzung  fttr  den  Gibbus  anerkannt  werden  wird.  Warum  sollen  an 
den  Wirbeln  nicht  Shnliche  atrophische  Vorg^nge  nach  einem  Trauma 
sich  abspielen,  wie  am  Oberschenkelkopf  (Coxa  vara)  oder  an  der  Hand- 
wurzei?  Femer  kennen  wir  doch  auch  Kyphosen  infolge  einer  poro- 
tischen  Malacie.  In  der  Regei  scheint  aber  der  nach  langer  Zeit  sich 
bildende  Gibbus  tuberkuloser  Natur  zu  sein,  wenigstens  kann  man 
nicht  selten  beobachten,  daB  sich  der  Krankheitsverlauf  in  der  typischen 
Weise  entwickelt  und  daB  dann  das  Endresultat  eine  einwandfreie 
tuberkulOse  Spondylitis  ist  Es  handelt  sich  hier  stets  um  Patienten, 
die  zur  Tuberkulose  disponiert  sind,  worauf  die  Anamnese  oder  Be- 
funde  am  Kranken  selbst  hindeuten. 

Sehr  vorsichtig  muB  man  mit  der  Deutung  derjenigen  Falle  sein, 
wo  sich  an  eine  Verletzung  der  Wirbelsftule  eine  deformierende  oder 
ankylosierende  Wirbelsaulenentzfindung  anschlieBt.  Hier  kann  es  sich 
auch  um  Verschlimmerung  eines  bestehenden  Leidens  handeln,  das 
erst  durch  das  Trauma  sich  bemerkbar  macht  und  dann  in  bekannter 
Weise  mit  Remissionen  fortschreitet. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Arten  von  Wirbels^ulenerkrankungen 
entspricht  derjenigen  bei  tuberkuloser  Spondylitis:  man  kann  im  all- 
gemeinen  frflh  zum  Korsett  ttbergehen, 


Die  sehr  seltene  Spondylolisthesis  mufi  hier  angefflhrt  werden,  weil  die 
Starke  Lordose,  die  sie  h^nrorrufen  kann,  unter  Umstftnden  zu  einer  Verwechslung 
mit  einer  sekundftren  Lordose  bei  Spondylitis  fQhren  kann.  Das  Wesen  der  Er- 
krankunf(  besteht  in  einem  Abgleiten  des  5.  LendenwirhelkOrpers  nach  vorn  vom 
Kreuzbein.  Ursftchlich  unterscheidet  man  mehrere  Typen.  Die  bekannteste  ist  die- 
jenige  beim  weiblichen  Geschlecht.  Nach  Ansicht  der  Autoren  liegt  hier  eine  Dis- 
position des  letzten  LendenwirbelkOrpers  zum  Abrutschen  schon  von  Geburt  an  vor 
(Spondylolysis),  die  spftter  dann,  z.  B.  bei  einer  Schwangerschaft,  zu  einem  vOlligen 
Abgleiten  fflhrt.  Da  nur  der  WirbelkOrper  diese  Verschiebung  eingeht,  w&hrend 
die  unteren  Gelenke  des  5.  Lendenwirbels  in  Verbindung  mit  den  Gelenken  des 
Kreuzbeines  bleiben,  so  mufi  eine  betrftchtliche  Verlangerung  des  hinteren  Teiles 
des  Wirbels  oder  eine  Kontinuitfttstrennung  stattfinden.  AuBerdem  ist  eine 
Spondylolisthesis  noch  bei  Tabes,  Entzttndungen  und  Traumen  beobachtet  worden. 


Die  ausl5sende  Ursache  dieser  Verletzung  kann  sehr  gering- 
gradig  sein  und  dennoch  treten  oft  langdauernde  weitausstrahlende 
Schmerzen  auf,  die  eine  Fehldiagnose  auf  eine  tiefsitzende  Spon- 
dylitis veranlassen  kOnnen.  Nach  Goldthwait  wird  sehr  oft  der 
Nervus  ischiadicus  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Schmerzen  sind 
in  der  Kegel  zu  beseitigen  durch  einen  sehr  fest  zwischen  Trochanter 
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und  Spina  angelegten  Gurt  Damit  derselbe  sich  nicht  nach  oben 
schiebt^  sind  zwei  Schenkelriemen  wie  bei  einem  Brucbband  angebracht. 
Geniigt  diese  Bandage  nicht  so  mufi  man  auBer  diesem  Gurt  noch 
ein  Korsett  tragen  lassen,  um  die  Wirbels&ule  ruhig  zu  stellen. 

Auf  eine  andere  Gruppe  von  Mckenschmerzen  in  der  lumbo- 
salvralen  Gegend  bei  Frauen  machten  Lovett  und  Reynolds  auf- 
merksam.  Sie  fanden,  da6  bei  dem  Vorhandensein  von  solchen  Schmerzen 
meist  der  Schwerpunkt  des  Korpers  nach  vorn  verlagert  ist  und  sie 
nehmen  an,  dafi  durch  diese  krankhafte  Haltung  Zerrungen  und 
Spannungen  in  den  Gelenken  und  Muskeln  der  Lumbo-Sakralgegend 
bedingt  sind  und  die  Schmerzen  auslosen. 

Als  Ursache  dieser  falschen  Haltung  und  Verlagerung  des  Schwer- 
punktes  nach  vorn  fanden  die  Verfasser  gynfikologische  Leiden  aller 
Art,  falsch  gebaute  Korsette,  zu  niedrige  AbsStze  u.  a. 

Chronische  traumatische  Spondylitis. 

In  der  Unfallpraxis  begegnet  man  5fters  erwachsenen  Patienten, 
die  nach  einem  mehr  oder  minder  starken  Trauma,  wie  z.  B.  Prellungen, 
durch  hohes  Herabspringen  oder  Ausgleiten  beim  Heben  schwerer 
Lasten,  Schmerzen  in  der  Wirbels^ule,  besonders  in  deren  Lenden- 
abschnitt  empfinden.  Die  Beschwerden  sind  ziemlich  konstant,  doch 
werden  sie  durch  Bewegungen  gesteigert.  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  nur  wenig,  hochstens  eine  geriuge  Steifigkeit.  Auch  das 
Rdntgenbild  ergibt  keinen  pathologischen  Befund.  Bei  der  Auskul- 
tation  der  WirbelsSule  nach  Ludloff  h5rt  man  keine  Krepitationen. 
Das  Leiden  kann  sich  uber  Monate  und  Jahre  hin  erstrecken,  wenn  der 
Kranke  sich  nicht  schont  Man  wird  hier  wohl  Veranderungen  an- 
nehmen  mQssen,  wie  sie  in  ahnlicher  Weise  an  den  Knie-  und  Fufi- 

gelenken  auftreten,  wo 
man  Ofters  trotz  hochgra- 
diger  Versteifung  keine 
^  Verfinderungen  im  Ront- 
genbild  nachweisen  kann. 
Wahrscheinlich  handelt 
es  sich  um  krankhafte 
Prozesse  an  den  Bandern 
und  am  Periost. 

In  anderen  Fallen 
wieder  schlieBt  sich  diesen 
Reizerscheinungen  eine 
3  Deformierung  der  Kno- 
chen  an  oder  aber  es 
handelt  sich  um  eine 
schon  bestehende. 

Spondylitis  defor- 
mans, 

Fig.  34.  Arthritis  deformans  der  Lendenwirbel.  die  erst  durch  daS 
a  Normalor  Brustwirbel.   d  Deformierter  Wirbel.      Trauma  manifest  WUrde. 

Diese  Erkrankung  gibt 
sich  auf  dem  Rontgenbilde  besonders  dadurch  zu  erkennen,  dafi  die 
Wirbel  nicht  gleichmSBig  vierkantig  erscheinen,  sondern  etwa  wie  eine 
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projizierte  Fadenspule  aussehen  (Fig.  34),  d.  h.  die  Rftnder  der  Wirbel 
sind  in  horizontaler  Richtung  ausgezogen.  Dabei  bat  der  deformierte 
Wirbel  an  H5he  abgenommen.  Die  Zwischenwirbelspalten  sind  oft 
betrScbtlich  verscbm alert,  die  kleinen  Gelenke  zwiscben  den  Wirbeln 
zeigen  ebenfalls  Veranderungen.  Der  Gelenkspalt  als  solcher  scbeint 
jedoch  fast  immer  erbalten  zu  bleiben.  In  bocbgradigen  FSlien  treten 
Osteopbyten  und  selbst  knOcberne  Brttcken  zwiscben  den  einzelnen 
Wirbeln  auf.  Die  deformierende  WirbelentzOndung  findet  man  fast 
ausscblieBlicb  bei  filteren  Menscben,  besonders  bei  Arbeitern.  Ent- 
wickeln  sicb  die  Knocbenneubildungen  weiter,  so  kommt  es  zu  der 
eigendicben 


Chronischen  Wirbelsftulenversteifung. 

Man  unterscbied  Idngere  Zeit  zwei  Formen,  die  nacb  den  neueren 
Untersucbungen  jedocb  derart  in  ibren  Erscbeinungen  ineinander  aber- 
geben  k5nnen,  dafi  bSufig  eine  strenge  Klassifikation  nicbt  m5glicb 
ist.  Aus  manchen  GrOnden  jedocb  scbeint  es  angezeigt,  die  beiden 
Arten  einander  gegenUber  zu  steUen.  Man  gab  folgende  Unterscbeidungs- 
merkmale  an: 

Krankbeitsbild  nacb 


Becbterew: 

1.  Entstebung  einer  Kypbose. 

2.  Versteif ung  beginnt  in  der  oberen 
Wirbelsfiule  und  scbreitet  nacb 
unten  fort. 

3.  Die  groBen  Gelenke  bleiben  frei. 


Strflnipell-(Pierre  Marie): 

1.  Kypbose  feblt  meist 

2.  Versteifung  beginnt  in  der  Len- 
denwirbelstule. 

3.  Einige  der  grofien  Gelenke  ver- 
steifen  ebenfalls. 

4.  Selten  Wurzelsymptome. 


4.  Erscbeinungen  von  seiten  der 
Nerven ,  Sensibilit&tsst5rungen 
und  Scbmerzen  am  RQcken.  Pa- 
resen.  I 

5.  Entstebungsursacben:  Hereditat,  5.  Vor  allem  Rbeumatismus. 
Trauma,  Sypbilis.  | 

Diese  Erkrankungen  werden  mit  den  verscbiedensten  Namen 
bezeicbnet,  z.  B.  Spondylitis  und  Spondylartbritis  ankylopogtica,  Spon- 
dylose  rbizomelique  fOr  die  Falle,  bei  denen  die  grofien  Gelenke  mit 
versteift  sind,  ankylosierende  Spondylitis  usw.  EigentQmlicb  ist  diesen 
Leiden,  dafi  sie  meist  bei  jfingeren  Individuen  auftreten.  (Ende  des 
dritten  Dezenniums.) 

Patbologiscb-anatomiscb  findet  man  die  verscbiedensten  Ver- 
knocberungen  und  Knocbenwucberungen.  Es  kommen  nicbt  nur  Ver- 
wacbsungen  zwiscben  den  Wirbeln  vor,  sondem  aucb  die  Rippenwirbel- 
gelenke  konnen  soweit  ankylosieren,  dafi  nicbt  einmal  ein  Gelenkspalt 
auf  dem  Rontgenbild  zu  seben  ist.  In  anderen  Ffillen  treten  die 
Exostosen  ganz  zurttck  und  es  verknOcbern  nur  die  Binder  und 
Zwiscbenwirbelscberben.  Als  Ursacbe  fftr  diese  Versteifungen  nimmt 
man  auBer  dem  oben  Genannten  nocb  Gicbt,  Gonorrboe  und  Influenza 
in  einigen  Fallen  an. 

Es  ist  obne  weiteres  einleucbtend,  dafi  die  Muskeln  im  Bereicb 
der  versteiften  Wirbelsftule  atropbiscb  sind  und  dafi  die  Atmung  bei 
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MitbeteiliguQg  der  Rippengelenke  an  dem  Verkn5cherungsprozefi  nur 
mehr  mit  dem  ZwerchfeH  erfolgen  kann. 

Die  Patienten  fallen  durch  ihre  gebiickte  Haltung  auf,  der  Kopf 
ist  nach  vorne  geneigt  (Fig.  35)  und  kiann  infolge  der  Muskelatrophie 
auf  iS^ngere  Zeit  nicht,  soweit  es  die  Versteifung  ziil^t,  gehoben 
werden.    Der  Gang  weist  oft  Anomalien  auf. 

In  bezug  auf  Propbylaxe  nnd  Bebandlung  der  Ankylosen  sagt 
van  Amstel:  „Man  ist  ohnmacbtig,  zuvorzukommen,  so  gut  wie  ohn- 
mSchtig,  zu  heilen."  Wenn  jedoch  Schmerzen  bei  Bewegungen  auf- 
treten  oder  wenn  die  aufrechte  Haltung  des  Kranken  durch  die 
Verbiegungen  erschwert  ist,  so  konnen  Stfltzapparate  Erleichterungen 


bringen.  So  hattc  die  abgebildete  alte  Patientin  groBen  Nutzen  von 
einer  Hals-  und  Kopfstfltze,  wie  sie  ffir  Spondylitis  cervicalis  an- 
gegeben  wurde.  Bade  sail  bei  diesen  Leiden  Gutes  von  heiBen  Sand- 
bfidern. 

AuBer  diesen  Wirbelsaulenankylosen,  die  auf  einer  Erkrankung  der  Wirbel 
und  ihrer  Bander  beruhen,  gibt  es  nun  noch  andere  Leiden,  die  den  RQcken  ver- 
steifen.  So  finden  wir  in  der  Litcratur  al8  ursachliche  Momente  hierfur  Spasmen 
(Hysterie)  der  Muskulatur  und  VerknOcherungen  in  den  Muskeln.  Letztere 
Erkrankung  ibt  auf  Fig.  36  wiedergegeben.  Es  ist  der  bekannte  He  Iferichsche 
Patient  in  seinem  jetzigen  Zustand. 
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Fig.  35.  Cbroniscbe  WirbelsUulenvor- 
steifung  (ankylosierende  Spondylitis). 


Fig.  36.  Cbroniscbe  Wirbelsflulenver- 
steifung  infolge  von  Myositis  ossi- 
ficans progressiva. 
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Deformitaten  der  oberen  Extremitat. 

Von 

Dr.  Leonhard  Rosenfeld 

in  Niirnberg.  i 

.  Mit  10  Figuren  im  Text 


1.  Der  angeborene  Hoehstand  der  Schulter. 

Hochstand  der  Schulter  wird  als  Krankheit  fiir  sich  beobacbtet, 
er  findet  sich  als  angeborenes  Leiden  sowohl  einseitig  wie  dpppelseitig. 

Schon  1888  von  Burney  nnd  Sands  erkannt,  ist  die  Erkrankon^  erst  1891 
durch  Sprengel  bekannter  geworden  („Sprengelsche  Deformit&t").  Sie  ist  nicht 
selten  —  Horwitz  hat  im  Jahre  1908  aus  der  Literatur  136  F&lle  zusammen^estellt; 
von  diesen  waren  122  einseitig,  14  doppelseitig;  Bergel  land  gelegentlich  der 
milit&rischen  Untersuchungen  je  einen  Fall  auf  2941  resp.  3001  M&nner. 

Pathologisch-anatomisch  untersch eid et  sich  das  hochs tehende 
Schulterblatt:  1.  durch  ein  verandertes  Verhaltnis  der  Durch- 
messer,  in  53%  der  Falle,  und  zwar  ist  der  quere  Durchmesser  relativ 
grSBer  als  der  vertikale;  2.  durch  hakenformige  TJmbiegung  des 
supraspinosen  Teiles  nach  vorn,  in  15  %  der  FaUe;  3.  durch  die 
Gegenwart  von  Exostosen,  von  knochernen,  knorpeligen 
und  fibrSsen  Verbindungen  mit  der  Wirbelsaule,  vor  allem 
im  Bereiche  des  4.-7.  Halswirbels,  in  28%  der  FaUe;  4.  durch  gleich- 
zeitige  Rippen-,  Wirbel-  und  Muskeldefekte.  In  der  HSlfte  der 
FaUe  besteht  eine  Skoliose  der  Wirbelsaule;  uberwiegend,  bei  etwa 
drei  Funftel  der  einschlagigen  Falle,  ist  dieselbe  mit  der  Konvexitat 
nach  der  Seite  des  Hochstandes  gerichtet,  in  zwei  Fiinftel  nach  der 
entgegengesetzten,  gesunden  Seite.  Kombinationen  mit  anderen 
Deformitaten  finden  sich  haufig;  insbesondere  mit  KlumpfuB,  an- 
geborener  HUftverrenkung,  Spina  bifida  und  Hasenscharte. 

Die  Ursachen  sind  verschieden:  es  liegt  entweder  eine  intra- 
uterine Storung  der  normalen  Entwicklung  —  Ausbleiben  des  Herab- 
steigens  des  im  fotalen  Leben  h5herstehenden  Schulterblattes,  Druck 
bei  geringer  Fruchtwassermenge  —  oder  kongenital  angelegte  MiB- 
bildung  vor  —  fehlerhafte  Gliederung  im  Mesoblast,  Verschmelzen  oder 
Fehlen  von  Rippen,  Halswirbeldefekte,  abnorme  Knochenbrucken 
zwischen  Schulterblatt  und  Ruckgrat. 

Max  Cohn  hat  einen  Fall  von  rechtsseitigem  Schulterhochstand  beschrieben, 
bei  welchem  ein  Keilwirbel  iiber  dem  7.  Halswirbel  bestand.  Die  Basis  des  Keils 
war  nach  rechts,  die  Spitze  nach  links  gerichtet.  Es  war  eine  rechtskonvexe 
Skoliose  entstanden,  dadurch  war  der  rechtsseitige  Levator  angulae  scapulae  in 
Spannung  versetzt  worden  und  hatte  die  Scapula  in  die  H6he  gezogen. 
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Die  Symptome  bestehen  in  einer  Stellungsveranderung  des 
Schulterblattes,  welches,  statt  zwischen  2.  und  8.  Rippe,  1^/^—12  cm 
hOher  steht.  Die  verkurzte  und  verbreiterte  Skapuia  ist  um  die  mediate 
Achse  gedreht,  der  obere  Rand 
nach  vorn  veriagert  und  ver- 
kriimmt,  er  springt  h^ufig  graten- 
artig  hervor.  Die  Schulter  er- 
scheint  verkiirzt,  der  ganze  Schul- 
tergurtel  hftngt  nach  vorn  (Fig.  1). 
Das  R8ntgenbiid  (Fig.  2)  zeigt 
meist  deutlich  die  Umbiegung  des 
oberenSchulterbiattrandesinForm 
eines  breiterenund  st&rkerenSchat- 
tens,  nicht  selten  auch  Exostosen, 
Halsrippen,  Anomalien  der  Inser- 
tion der  Rippen,  Verschmeizung 
solcheroderKnochenbriicken.  Die 
Bewegungsfahigkeit  des  Armes  ist 
in  der  Erhbung  und  Einwarts- 
drehung  beschr&nkt,  die  Ursache 
der  Behinderung  ist  rein  mecha- 
nisch  in  dem  Anstemmen  der  in- 
neren  Schulterblattkante,derExo- 
stosen  usw.  gegen  Thorax  und 
Wirbels&uie  gegeben. 


Fig.  1.  Angeborener  linkssettiger  Schul* 
terblatthochstand     (Beobachtung  Dr. 
Gaugele). 


Die  mit  dem  Scholterblatthochstand  verbundene  Verkriimmun^  der  Wirbel* 
s&nle  hat  man  in  den  FJUlen,  be!  welchen  die  Konvexit&t  nach  der  Seite  des  Hoch- 
standes  gerichtet  ist,  durch  den  Moskelzug  erklart;  in  denjenigen  mit  der  Kon* 
vejdtat  nach  der  ge- 
snnden  Seite  als  un- 

willkiirlichen  Aus- 
|leich;  es  handeltsich 
jedoch  in  der  Re^el  um 
Kombination  nut  den 
erw&hnten  angebore- 
nen  Irregular  itaten, 
durch  welche  dann  die 
Form  der  Skoliose  in  der 
Art  der  gleichzeiti^en 
Defekte  gegeben  ist. 

Doppelseitig 
ist  der  angeborene 
Schulterhochstand 
relativ  selten,  bis- 
her  sind  16  Falle  be- 
kannt  geworden,  eine 
eigene  Beobachtung, 
der  17.  Fall,  dessen 

Rontgenaufnahme 
dentlich  die  charakte- 
ristische  Formver&nde- 
rung  der  Schulter - 
blatter  wiedergibt  und 
welcher  mit  zahlrei-  I'ig-  2.  ROntgenbild  beim  an^eborenen  Schulterblatthoch- 
chen  Anomalien   der  stand  (Dr.  Gaugele). 

Rippen  kombiniert  ist,  zeigt  Fig.  3. 

Die  pathologische  Anatomie  und  Atiologie  des  doppelseitigen  Hoch- 
standes  ist  die  gleiche  wie  bei  dem  einseitigen;  klinisch  ergibt  die  doppelseitige 
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Alfektion  das  Bild  einer  hoch  in  die  Halswirbelsaule  hineinreichenden  schweren 
Kyphose.  Bei  dem  doppelseitigen  Hochstand  ist  die  Bewegongshemmuiiff  $ehr  grofi, 
die  seitliche  Erhebting  der  Arme  kaum  bis  zur  Horizontalen  mdglich;  das  Hinder- 
nis  besteht  in  dem  Zusammenstofien  der  Schulterblatter  in  der  Mitte  des  Ruckens 
direkt  fiber  der  Wirbelsaule. 

Die  Behandlung  hat  sich  dem  besonderen  Falle  entsprechend 
zu  gestalten.  Nur  dann,  wenn  keine  oder  ganz  geringfiigige  Funktions- 
storung  und  keine  nennenswerte  Entstellung  durch  die  DiformitUt 
gegeben  ist,  kann  auf  eine  Therapie  verzichtet  werden.  Im  Ubrigen  ist 
einerseits  der  Verbesserung  der  Funktion,  andererseits  kosme- 
tischen  Riicksiehten  Rechnung  zu  tragen.  Von  einer  mechanischen 
Beeinflussung,  Massage,  Gymnastik  usw.  ist  wenig  zu  erwarten.  Bei 


der  Bewegungshinderung  richten:  Ist  der  mediale  Schulterblattwinkel 
und  der  obere  Schulterblattrand  verlangert,  nach  vorn  gegen  das 
Schlusselbein  umgebogen  und  infolgedessen  die  zur  Erhebung  des 
Armes  notwendigen  Ab-  und  Auswartsbewegung  des  durch  die  Ver- 
bildung  festgestellten  Schulterblattes  nicht  moglich,  so  ist  Resektion 
des  medialen  Schulterblattwinkels  und  des  oberen  Schuiter- 
blattrandes  notwendig  (Kollicker): 

Schnitt  am  oberen  Schulterblattrande,  Durchtrennung  des  M.  cucollaris, 
Ablosung  des  Levator  scapulae  und  Supraspinatus  bis  zum  Omohyoideus,  des  Ser- 
ratus  anterior  und  Subscapularis,  Abtragung  des  Knochens,  bis  der  Arm  vertikal 
erhoben  werden  kannl 

1st  die  abnorme  VergrCBerung  des  Rabenschnabelfort- 
satzes  Ursache  der  Bewegungsstorung,  so  ist  dieser  zu  entfernen: 

Schnitt  zwischen  Pectoralis  major  und  Deltoideus,  Ablosung  der  am  Processus 
coracoideus  inserierenden  Muskeln,  Resektion  des  Knochens  nach  Bedarf,  An- 
nahung  der  abgetrennten  Muskeln  am  Knochenstumpf,  Hautnaht,  Verband. 

Sind  Exostosen,  Knochenspangen  und  Halsrippen  Grund 
des  Leidens,  so  sind  diese  jeweils  nach  dem  RiJntgenbefunde  zu  ent- 
fernen; die  Nachbehandlung  besteht  auch  in  alien  diesen  F&llen  in 
Fixation  im  Gipsverbande  fur  ca.  6  Wochen. 


Fig.  3.    Doppelseitiger  angeborener 
Schnlterblatthoch  stand. 


Kindem  im  1.— 2.  Lebensjahre 
kdnnen  elastische  Zuge,  welche  die 
Schulter  fassen,  und  durch  einen 
Beckengurtel  an  der  entgegen- 
gesetzten  Seite  fixiert  sind,  ver- 
sucht  werden.  Im  iibrigen  ist  ope- 
rativ  vorzugehen,  wobei  der  Def  ekt, 
die  Bewegungsstorung,  und  vor 
allem  der  Rontgenbefund  mafi- 
gebend  ist.  Handelt  es  sich  nur  um 
kosmetische  Zwecke,  so  ist  die 
Durchschneidung  aller  Muskeln  in- 
diziert,  welche  sich  dem  Herab- 
ziehen  des  Knochens  in  die  Wege 
stellen.  Das  so  mobilisierteSchulter- 
blatt  wird  in  geeignetem  Verbande 
(Gipsverband  mit  von  oben  die 
Skapula  angreifenden,  eingefiigten 
Luftkissen)  in  der  Stellung  der 
Wahl  festgehalten.  Bei  Funk- 
tionsstorung  muB  sich  der  Ope- 
rationsplan  nach  den  Ursachen 
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Spitzy  empfiehlt  bei  jeder  Operation  zunachst  nachzusehen,  ob  eine  Ver- 
bindimg  zwischen  Wirbelsaule  und  innerem  Schulterblatts  besteht.  und  erst  diese 
zu  durchtrennen.  Die  Verbindung  braucht  nicht  immer  knochern  zu  sein,  son- 
dem  kann  fibros  sein  und  ist  dann  im  Rontgenbilde  nicht  sichtbar. 

2.  Der  erworbene  Hoehstand  der  Schulter. 

Der  erworbene  Hoehstand  der  Schulter  ist  bei  Riickgratsver- 
kriimmungen  haufig,  bei  gerader  Wirbelsaule  als  selbstandiges  Leiden 
selten. 

Der  Ursprung  dieser  letzteren  Erkrankung  ist  verschieden.  In 
der  uberwiegenden  Zahl  der  Falle  handelt  es  sieh  um  Deformierung 
auf  rachitischer  Grundlage  (s.  S.  129),  sie  wurde  aber  aueh  als  Folge 
entzundlieher  Verkiirzung  der  Schulterhebemuskeln,  nach  Ankylose  des 
Sehultergelenkes  in  Abduk- 
tionsstellung,  bei  Muskel- 
kontrakturen  auf  hysteri- 
scher  Basis  und  endlieh  bei 
Psyehopathen  nach  In- 
fektionskrankheiten  beob- 
achtet. 

Pathologisch-  ana- 
toniisch  ist  nur  der  rachi- 
tische  erworbene  Schulter- 

blatthochstand  gekenn- 
zeichnet,  durch  die  nahezu 
typische  Formveranderung 
des  Schulterblattes.  Das- 
selbe  ist  kahnformig  nach 
vorn    gekriimnit,    in  der 

Flache  eingezogen,  der 
Kabenschnabelfortsatz  ver- 
langert  und  verbreitert,  die 
Gelenkpfanne  weiter  nach 
vorn  gewendet  (Fig.  4),  als 
es  der  Norm  entspricht. 

Die  Symptome  er- 
geben  ein  Hoherstehen  der 
Skapula,  wahrend  die  Schul- 
ter selbst  nach  vorn,  innen  ^^'"^^^  g^l^^',  l*^^*'^'  "^'^  gebogene> 
und  unten  gesunken  ist  (im 

Gegensatz  zu  der  Stellung  bei  angeboreneni  Hoehstand),  der  untere 
AVinkel  des  Schulterblattes  steht  fliigelforniig  ab,  die  untere  Halspartic 
erscheint  verlangert,  die  Supraclaviculargegend  ist  grul)enforniig  ein- 
^j:ezogen,  bei  doppelseitiger  Affektion  ist  die  ganze  Brust  eingesunken. 
Die  Bewegungen  der  Schulter  sind  eingeschrankt,  der  Arm  kann  nur 
bis  zur  Horizontah'H  erhoben  werden,  auch  die  Innenrotation  ist  meist 
geringer,  als  cs  regular  der  Fall  ist. 

Therapeutisch  ist  bei  der  rachitischen  Form  bei  kleinen  Kindern 
neben  allgemeiner  antirachitischer  Behandlung  die  Beeinflussung  mittels 
clastischer  Ziige  aiic:ezeigt,  bei  alteren  Individuen  die  operative  Ent- 
fernung  des  supraspinaren  Teiles. 

Die  Srhiiittfiihnin^  erfulgt  am  oberen  Schulterblattrand  diirch  don  Trapezius 
bis  anf  den  Knoclien,  es  werden  die  Ansatze  des  Levat<»r  scapulae  und  des 
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Supraspinatus  bis  zum  Omohyoideus,  der  Serratus  anterior  und  der  Subskapularis 
abgelost,  hierauf  der  Skapulawinkel  aogemeifielt,  die  Muskeln  an  den  Stumpf 
angenaht. 

Fiir  den  myogenen  Hochstand  kommt  neben  der  Behandlung 
des  Grundleidens  (Hysterie!)  die  Durchschneidung  der  Hebemuskeln 
in  Betracht,  gute  Fixation  ira  Gipsverbande  wahrend  der  Nachbehand- 
lungsperiode  ist  in  alien  Fallen  zu  beobachten. 

Litaratur. 

Bergel,  Zwei  F&lle  von  angeborenem  Schulterblatthochstand.  Zeitschr.  f.  orthop. 
Chir.,  Bd.  XXVI. 

Bibergeil,  Der  erworbene  Schulterblatthochstand.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir., 
Bd.  XXVII. 

Ders.,  Cber  doppelseitigen  angeborenen  Schulterblatthochstand.  Zeitschr.  f.  orthop. 
Chir..  Bd.  XXVIII. 

pohn,  M.,  £ine  anatomische  Grundlage  zor  Erklarung  des  Schulterblatthochstandes. 

ZentralbL  f.  Chir.  1907. 
Horwitz,  Congenital  elevation  of  the  scapula  Americ.  joum.  of  orthop.  surgery. 

Vol.  VI. 

JUnger,  Uber  angeborenen  Schulterblatthochstand.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir., 
Bd.  XLIX. 

Ko Hiker  (bis  1907),  Deformit&ten  im  Bereich  der  oberen  Extremitat.  Handb 
der  orthop.  Chir.,  herausgeg.  von  Joachimsthal.   Jena  1907. 

Lilienfeld,  Zwei  F&Ue  von  Schulterblatthochstand  und  Schiefhals,  bedingt  durch 
hysterische  Muskelkontraktur  im  Kindesalter.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir., 
Bd.  XXIII. 

Putti,  Beitr&ge  zur  Atiologie,  Pathogenese  und  Behandlung  des  angeborenen 
Hochstandes  des  Schuiterblatt«s.  Fortschritte  aus  dem  Gebiet  der  Rdntgen- 
strahlen,  Bd.  XII. 

Teske,  Beitrag  zur  Atiologie  des  angeborenen  Schulterblatthochstandes.  ZentralbU 
f.  Chir.  1908. 

3.  Die  Seapula  scaphoidea. 

Als  Scapula  scaphoidea  beschreibt  Graves  ein  typisches  Krankheitsbild 
(kahnfdrmige  Verbildung  des  Schulterblattes)  als  eine  Anektion,  welche  unter 
den  Erscheinungen  einer  nahezu  einheitlichen  Veranderung  des  Schulterblattes 
einhergeht  und  namentlich  bei  erblich  belasteten  oder  psychopathischen  Individuen 
beobachtet  wird.  Die  Verbildung  besteht  pathologisch-anatomisch  darin,  dafi 
der  Knochen  im  Verh&ltnis  zur  Norm  langer  ist  als  es  der  Breite  entspricht,  daft 
der  mediale  Rand  nahezu  parallel  der  Langsachse  des  Knochens  und  geradliniger 
verl&uft,  als  es  sonst  der  Fall  ist.  Die  klinische  Erscheinungen  bestehen  in  einem 
Hangen  der  Schulter  nach  vorne  und  unten  und  dem  Hervorspringen  des  medialen 
Randes  des  Schulterblattes  (FlUgelstellung).  Es  handelt  sich  um  eine  Anomalie 
der  Entwicklung,  welche  in  der  Nachkommenschaft  entsteht,  veranlaSt  durch  einen 
abnorm  wirkenden  Umstand,  der  die  Eltern  betroffen  hat;  Graves  nimmt  als 
hiiufigste  Ursache  Syphilis  an,  doch  mag  es  noch  andere  Ursachen  geben,  welche  die 
Keimanlagen  und  die  Entwicklung  des  wachsenden  Embryos  beeintrachtigen, 
so  daS  neben  anderen  Disharmonicn  des  Korpers  die  Scapula  scaphoidea  entsteht. 

Litaratur. 

Graves,  The  clinical  recognition  of  the  scaphoid  type  of  scapula  and  of  some 
of  its  correlations,  Joum.  oi  the  Americ.  Medical  Assoc.  1910,  Vol.  LV. 

4.  Der  sogenannte  Scholterrhenmatiaiims. 

Der  Titel  dieses  Kapitels  ist  ein  Beweis  fiir  die  ungeniigende 
Einsicht,  die  wir  in  das  Wesen  und  die  Ursache  mancher  Schulter- 
schmerzen  heute  noch  haben.  Bei  der  Haufigkeit  des  sogenannten 
Schulterrheumatismus  ist  aber  eine  Besprechung  nicht  zu  umgehen. 

Friiher  bezeichnete  man  jeden  Schulterschmerz  als  Rheumatismus. 
Tatsachlich  kommt  auch  ein  isolierter  Rheumatismus  im  Delta- 
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frei  werden  nnd  Uber  die  entgegenstehende  Rippe  hinUberspringen.  Dieses  Ger^usch 
ist  bekannt  als  sog.  Skapularkrachen.  £s  ist  nicht  immer  mit  Sclimerzeii  ver- 
bunden.  Wenn  aber  die  standigen  Bewegungen  der  scharfen  Knochenkante  all- 
m&hlich  das  Periost  der  Rippen  durchreiben  (man  beobachtet  dieses  im  3.  oder 
4.  Jahrzehnt),  dann  wird  bei  den  Bewegungen  des  Scholterblattes  ein  deutliches 
Krepitationsger&usch  aultreten  mit  welchen  dann  in  der  Kegel  mehr  oder  weniger 
lebhafte  Schmerzen  verbunden  sind.  Kiinstlich  laBt  sich  dieses  krepitierende  Gerausch 
am  besten  hervorrufen,  wenn  man  am  stehenden  Patienten  den  senkrecht  herab- 
h&ngenden  Oberarm  abwechselnd  kopf-  und  fuBwarts  bewegt  und  gleichzeitig 
kr&ftig  das  Scbulterblatt  gegen  die  Rippen  drtickt.  Die  Ursache  der  Verbiegung 
der  Fossa  supraspinata  fiihrt  Golthwait  auf  die  Haltung  zurUck,  welche  das 
Scbulterblatt  bei  dem  runden  Riicken  einnimmt.  Das  Scbulterblatt  liegt  dabei 
nicht  wie  unter  normalen  Verhaltnissen  dem  Riicken  auf,  es  sinkt  nach  vorne  und 
unten  und  ist  infolgedessen  dem  deformierenden  EinfluB  des  Muskelzuges  (in 
Frage  kommt  vor  allem  der  Levator  scapula)  mehr  ausgesetzt. 

Die  Behandlung  der  ^ebogenen  Scapula  in  der  Kindheit  ist  die  gleiche,  wie 
die  des  runden  Riickens.  Bei  Erwachsenen  kann  aber,  wenn  lebhafte  Beschwerden, 
entweder  mit  dem  Skapularkrachen  oder  mit  dem  krepitierenden  Ger&usch  verbunden 
sind,  die  operative  Beseitigun^  des  supraspinosen  Teils  notwendig  werden.  Die 
Operation  ist  die  gleiche,  wie  bei  dem  anpborenen  Schulterhochstand.  Sie  ist  zuerst 
von  Hofmeister  ausgefiihrt  worden;  m  den  letzten  Jahren  hat  sie  Golthwait 
haufig  mit  gutem  Erfolg  ausgefiihrt.  Um  bei  Frauen  die  Narbe  weniger  sichtbar 
zn  machen,  hat  Goldthwait  die  Hautwunde  mehrere  Finger  breit  unter  der  Spina 
angelegt. 

Literatnr. 

Goldthwait,  A  consideration  of  the  round  or  stop  shoulder  deformity.  Americ. 
journ.  of  orthop.  surgery  1908. 

6.  Die  paralytische  Erkrankung  des  Sehultergelenkes  (S.  391). 

7.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Sehultergelenkes  (S.  303). 

8.  Die  habituelle  Luxation  des  Sehultergelenkes  (S.  304). 

9.  Die  Entziindungen  des  Sehultergelenkes  (S.  194  ff.). 

10.  Die  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Sehultergelenkes  (S.  194  ff.). 

11.  Die  Distorsion  des  Sehultergelenkes. 

Die  Distorsion  des  Sehultergelenkes  ergibt  ein  Krankheitsbild, 
welches  dureh  Zerrung,  Quetsehung  und  nach  sonstigen  Verletzungen 
der  Schultergegend  entsteht. 

Pathologisch-anatomisch  hat  Lange  neuerdings  nachge- 
wiesen,  daB  es  sich  hierbei  um  einen  FliissigkeitserguB  in  das  Schulter- 
gelenk  handelt,  welcher  zu  einer  typischen  Kontrakturstellung  fiihrt, 
wie  es  flir  das  Knie  und  Hiiftgelenk  langst  bekannt  ist.  Die  patho- 
gnomonische  Stellung  bei  der  Schllterdistorsion  besteht  in 
einer  Abduktion  und  Hebung  des  Armes  nach  vorn  um  etwa 
30— 40*^  (diese  pathologische  Stellung  wird  jedoch  nicht  durch  eine 
Bewegung  des  Armes,  sondern  durch  Drehung  des  Schulterblattes  er- 
zeugt)  und  in  einer  starken  Einwartsrotation  des  Armes. 

Die  Symptome  ergeben  eine  Schwellung  des  Gelenkes  an 
der  Vorderseite,  wahrend  der  Deltamuskel  meist  atrophisch  erscheint. 
Der  untere  Schulterblattwinkel  ist  von  der  Brustwand  abgehoben 
und  der  WirbelsSule  genahert.  Stellt  man  das  Scbulterblatt  mit  der 
gesunden  Seite  gleich,  so  ergibt  sich  als  pathologische  Stellung  eine 
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extreme  Einwartsdrehung,  eine  Abduktion  von  etwa  30**  und  eine 
Hebung  nach  vorn. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Kontrakturstellung  und  dem 
Ausfall  der  Bewegungsexkursion  beim  Heben  nach  hinten  und  beim 
Auswartsdrehen  des  Armes.  In  zweifelhaften  Fallen  ist  durch  R5ntgen- 
bild  die  Unversehrtheit  der  Knochen-  und  Gelenkteile  nachzuweisen. 

Mit  der  Distorsion  kann  auch  eine  tranmatische  Entziindung  eines  am 
das  Schultergelenk  gelagerten  Schleimbeatels  verbunden  sein.  Dadurch  kann 
das  reine  Bild  der  I)istorsion  getriibt  nnd  die  Behandlung  wesentlich  erschwert 
werden. 

Die  Behandlung  verlangt  Ruhigstellung  des  Gelenkes  fur  etwa 
eine  Woche.  Bei  starker  Schwellung  und  Verdacht  auf  BluterguB  in  das 
Gelenk  sind  kiihle  Umschlage  anzuwenden,  mit  Bleiwasser  oder  essig- 
saurer  Tonerde,  spater  PrieBnitz.  In  der  2.  Woche  folgt  die  Drehung 
der  durch  die  Kontrakturstellung  verkiirzten  vorderen  Kapsel  durch 
gymnastische  tlbungen  mit  passiven  Gewichtszug  und  Widerstands- 
bewegungen  (Auswartsdrehung,  Heben  des  Armes  nach  vorn,  nach  der 
Seite  und  nach  hinten)  (s.  S.  76). 


Bardenheuer  in  Deutsche  Chir.  1881—86,  Lief.  64. 

Lange.  Die  Distorsion  des  Schultergelenkes.  Munch,  med.  Wochenschr.  1912,  Nr.  23. 
Vogt,  Deutsche  Chirurgie.  lief.  632. 


Eine  Lahmung  des  Armes  wird  beim  Neugeborenen  nach  schweren 
Geburten,  sowohl  bei  spontaner  G^burt,  haufiger  aber  nach  kiinst- 
lichen  Entbindungen,  Zange,  Wendung,  Losung  des  zuriickgeschlagenen 
Armes  beobachtet. 

Ursachlich  handelt  es  sich  um  zwei  For  men:  entweder  um  echte 
Lahmungen  infolge  Verletzung  des  Plexus  brachialis  (s.  Biesalski, 
S.  451)  mit  Oder  ohne  gleichzeitigem  Bruch  des  Oberarmknochens  oder 
aber  um  Zustande,  bei  welchen  in  keinem  Muskel  eine  L^hmung  nach- 
zuweisen ist,  trotzdem  aber  die  Unmoglichkeit  besteht,  den  Oberarm 
aktiv  oder  passiv  nach  auBen  zu  drehen,  bei  gleichzeitiger  Beschrankung 
der  Hebung  des  Armes  nach  hinten.  Bei  der  letzteren  Form  handelt 
es  sich  nach  Lange  um  eine  echte  Distorsion  des  Schultergelenkes 
wahrend  des  Geburtsaktes. 

Die  Symptome  bestehen  in  frischen  Fallen  in  der  Einschrankung 
der  Beweglichkeit,  bei  alteren  gesellt  sich  Atrophic  und  Kontraktur- 
stellung des  Armes  in  Innenrotation,  Herabhangen  der  Hand  und  der 
Finger  in  Beugestellung  bei  pronierter  Hand  dazu. 

Die  Diff erentialdiagnose  zwischen  einer  echten  Entbindungs- 
lahmung  und  den  Folgen  einer  Schultergelenkdistorsion  kann  schwierig 
sein,  zumal  eine  echte  Entbindungslahmung  fast  stets  durch  eine 
Distorsion  des  Schultergelenkes  kompliziert  ist.  In  zweifelhaften  Fallen 
entscheidet  die  elektrische  Untersuchung  der  Muskeln,  ob  eine  wirk- 
liche  Lahmung  vorliegt.  Bei  Verdacht  auf  Epiphysenlosung  oder  Fraktur 
rauB  eine  Rontgenaufnahme  des  Humerus  gemacht  werden. 

Therapeutisch  ist  bei  frischen  Fallen  von  Distorsion  nach 
Lange  die  Fixierung  des  Armes  in  starker  AuBenrotation  und  Ab- 
duktion von  90®  in  einem,  Arme  und  K5rper  des  Kindes  umfassenden 
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Gipsbette  vorzunehmen,  bei  veralteten  Fallen  kann,  wenn  die  Schrump- 

fung  der  Gelenkkapsel  an  der  Vorderseite  der  Schulter  nicht  sehr  be- 

deutend  ist,  versucht  werden,  die  Kapsel  durch  gymnastisehe  Ubungen 

zu  dehnen  (s.  S.  76).  Scheitert  diese  Behandlung,  so  ist  die  Operation 

angezeigt.    Diese  beschrankt  sich  im  ersten  und  zweiten  Lebensjahr 

auf  eine  forcierte  unblutige  Dehnung  der  Gelenkkapsel  in  Narkose. 

Um  ein  Rezidiv  zu  verhiiten,  miissen  die  Kinder  nach  der  6  Wochen 

dauernden  Gipsverbandbehandlung  noch  ^  Jahr  lang  nachts  Gips- 

betten  (s.  Fig.  5)  benutzen,  um  den  Arm  in  AuBenrotation  festzuhalten. 

Nach  dem  2.  Jahre  gelingt 

die  unblutige  Dehnung  der 

Kapsel  nicht  mehr,  dann  ist 

die   Osteotomie   des  Ober- 

armes  der  beste  Weg,  um  die 

Gebrauchsfahigkeit  des  Ar- 

mes,  welche  durch  die  man- 

gelude   AuCenrotation  sehr 

herabgesetzt  ist,  zu  heben. 

m 

Der  Schnitt  verlauft  in  der 
Mitte  des  Oberarmes  an  der  auBe 
ren  Bizepsfurche,  es  folgt  Ab- 
hebelung  der  Beinhaut,  quere 
DurchmeiBelung  des  Knochens, 
dann  Korrektur  der  Stellung  diu-ch 
Drehung  des  rechtwinklig  gebeug- 
ten  Vorderarmes  und  niit  ihm  des 
unteren  Hiimerusendes  nach  auBen, 
Fixation  im  Gipsverband.  Nach 
b  Tagen  ist  Kontrolle  im  Rontgen- 
bild  vorzunehmen,  nacli  6  Wochen 
beginnt  man  mit  gymnastischen 
Cbungen. 

Bei  der  echtcn  Lah- 
mung  ist  durch  eine  friih- 
zeitig  eingeleitete  elektrische     Fig.  5.  Gipsbett  zur  Behandlung  der  Distorsion 
Massage    und    ojymnastische  Schultergelenkes  bei    Sauglingen  nach 

Behandlung  dahin  zu  trach- 

ten,  daB  die  Inaktivitatsatrophie  und  die  Verkiirzung  des  ganzen 
Armes,  vor  allem  aber  die  Schrumpfung  der  Schultergelenkkapsel  ver- 
mieden  wird.  Ist  es  schon  zu  einer  solchen  gekomnien,  so  konimt  bei 
jtingeren  Kindern  das  unblutige  Redressement  der  Kontraktur  in  Frage, 
bei  alteren  ist  wiederum  die  Osteotomie  des  Oberarmknochens  indiziert. 

Die  Behandlung  der  Lahmungen,  welche  nicht  zuriickgehen,  ist 
auf  S.  451  besprochen. 
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13.  Detonnitaten  des  Oberarmes. 

Krankhafte  Veranderungen  des  Oberarmes  sind  verhaltnismaBig 
selten,  dies  gilt  sowohl  fiir  die  angeborenen  Defekte  (meist  handelt 
es  sich  um  Hypoplasien  der  Diaphyse  bei  Vorhandensein  von  Epi- 
physenresten),  als  auch  fiir  die  rachitischen  Verbildungen  (s.  S.  129), 
fur  die  Deformitaten  nach  sehlecht  geheilten  Knochenbruchen  und 
Spontanfrakturen  nach  Osteomalacie  (s.  S.  162),  wie  auch  fiir  die 
Veranderungen  nach  Lahmungen.  Starke  Verkiirzung  des  Humerus 
(11  cm)  ohne  nachweisbare  Ursache  ist  nach  Schulterresektion  im 
friihesten  Kindesalter  beobachtet  worden  (Broca),  als  Folge  einer 

Schadigung  der  Epiphysenlinie 
bei  der  Operation. 

Ein  dem  Humerus  eigent- 
tiimlicherSymptomenkomplex, 
eine  Analogie  der  Coxa 
vara,  ist 

14.  Der  Humerus  varus. 

Derselbe  wurde  zuerst  von 
Riedinger  (1900),  spater  von 
Ewald  und  Preiser  bei  Arthritis 
deformans  beschrieben.  Im  Jahre 
1909  lenkte  Birch er  die  Aufmerk- 
samkeit  auf  das  Vorkommen  der 
Deformit&t  bei  Kretinen  hin.  Es 
handelt  sich  bei  diesen  Fallen  um 
eine  Abwartsbewegung  des  Kopfes 
mit  bis  zu  20  Grad  geringerem  Nei- 
gungswinkel  und  Hochstand  des 
Tuber  culura  ma  jus  bei  pilzformiger 
Verbildung  des  Kopfes. 

Klinisch  hat  der  Humerus 
varus  keine  Bedeutung  (Fig.  6  a 
nnd  b). 


Fig.  6  a.  Nor- 
maler  Humerus. 


Fig.  6  b.  Humerus  varus 
(Beobachtung  von  Rie- 
dinger). 
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16.  Die  angeborenen  Luxationen  des  £lIenbogengelenkes  (S.  303). 

16.  Die  Entziindungen  des  EUenbogengelenkes  (S.  194). 

17.  Die  Kontraturen  und  Ankylosen  des  EUenbogengelenkes  (S.  194). 


18.  Der  Cubitus  valgus  und  vanis. 

Der  Cubitus  valgus  und  varus  ist  nach  Analogie  des  Grenu  valgum 
und  vai'ura  die  von  der  physiologischen  Stellung  des  EUenbogengelenkes 
abweiehende  abnorme  Abduktions-  bzw.  Adduktionsstellung  des  Vorder- 
armes. 

Der  Cubitus  valgus  ist  die  t^bertreibung  einer  physiologischen 
Winkelstellung  der  Langsachsen  des  Ober-  und  Vorderarmes.  Als 
physiologisch  ist  eine  Abduktion  noch  zu  betrachten:  bei  M&nnern  eine 
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Abweichung  von  der  geraden  (=180<>)  von  1—9®,  bei  Frauen  von  15 
bis  25®  (HUbscher).  Der  groBere  physiologisehe  Abweichungswinkel 
bei  Frauen  lafit  sich  da- 
hin  erklaren,  daB  beim 
weibliehenGeschlecht  bei 
relativ  geringer  Schulter- 
breite  das  breitere  Becken 
die  Vorderarme  in  Ab- 
duktion  drangt.  Erfinde 
sich  aber  zuweilen  auch 
schon  bei  Madchen  im 
jUngeren  Alter,  bevor  das 
Becken  breit  wird  (Bie- 
salski).  Die  Abknickung 
erfolgt  hierbei  nicht  im 
Gelenke,  sondern  im  un- 
teren  Humerusende. 

Der  Cubitus  varus 
ist  immer  pathologisch, 
er  ist  h&ufiger  als  die 
Valgusstellung. 

Beide  Affektionen 
Sind  oft  rachitischen  (s.       pj^^  7^    Linksseitiger  Cubitus  valgus  infolge  von 
S.  129),  veremzelt  auch  Fracturacondyliexterni(BeobachtungvonLange). 


Fig.  7  b.  ROntgenbild  eines  Cubitus  valgus  Fig.  7  c.  ROntgcnbild  der  gesunden  Seite 
infolge  von  Fractura  condyli  extemi.  Der  (gehOrt  zu  Cubitus  valgus), 

abgesprengte  Condylua  externus  ist  nach 
oben  geschoben  (Heobachtung  von  L  an  g  e). 

traumatischen  Ursprunges,  sie  treten  insbesondere  nach  Bruch  des 
Oberarmes  mit  Absprengung  des  Condylus  externus  auf  —  Cubitus 
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valgus  (s.  Fig.  7a,  b,  c)  —  oder  nach  Luxation  des  Radius  mit  iso- 
lierter  Fraktur  des  Condylus  internus  humeri  —  Cubitus  varus. 

In  der  Therapie  ist  bei  Oberarmbriichen  zunachst  prophylak- 
tisch  zu  wirken.  Um  jede  pathologische  Stellung  zu  vermeiden,  sind 
Kondylenbriiche,  welehe  in  Supinationsstellung  Neigung  zur  Ab-  bzw. 
Adduktionsstellung  zeigen,  in  Streckstellung  unter  sorgfaltiger,  wieder- 
holter  Kontrolle  im  RontgenbUde  zu  bebandeln.  L&St  sich  durch  die 
Verbandtechnik  (Gipsverband  oder  Extensionsbehandlung  nach 
Bardenheuer)  eine  geniigende  Anlagerung  der  abgesprengten  Kon- 
dylen  nicht  erzielen,  so  miissen  letztere  durch,  Silberdrahtnaht,  Nagelung 
oder  Verschraubung  in  der  richtigen  Lage  fixiert  werden. 

Bei  ausgebildeter  Deformitat  ist  die  suprakondyl&re  Osteotomie 
(linear  oder  keilformig)  vorzunehmen,  mit  Fixierung  im  Gipsverband 
oder  in  Gipsladen ;  in  der  Nachbehandlung  ist  friihzeitige  Entfernung  des 
Fixationsverbandes  (nach  etwa  3  Wochen)  und  baldige  Einleitung  von 
Massage  und  gymnastischen  tlbungen,  insbesondere  Widerstands- 
bewegungen  zur  Verhiitung  einer  Ankylose  notwendig. 
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19.  Detonnitaten  des  Yorderannes. 

Verbildungen  des  Vorderarmes  sind  nicht  haufig,  sie  kommen  sowohl  ange- 
boren,  als  auch  erworben  vor.  Die  angeborenen  Deformitaten  sind  Defekte  des 
Radius  und  der  Ulna  (s.  S.  648),  die  erworbenen  treten,  abgesehen  von  den  durch 
Rachitis  und  schief  geheilte  Frakturen  bedingten  Verbiegungen  vorwiegend  auf  als: 

Die  erworbmie  Manas  valga  und  yara. 

Ungleiches  Langenwachstum  der  beiden  Vorderarmknochen  verursacht  eine 
seitliche  Abweichung  der  Hand.  Ist  der  Radius  zu  kurz,  so  entsteht  eine  Manus 
valga,  ist  er  im  Veni&ltnis  zur  Ulna  zu  lang,  so  bildet  sich  eine  Manns  vara  aus. 
Die  Ursache  des  ungleichen  Langenwachstumes  kann  sein:  Rachitis,  entzlindliche 
Prozesse,  wie  Osteomyelitis  oder  Tuberkulose,  eine  schlechtgeheilte  Fraktur  und  be- 
sonders  die  traumatische  Epiphysenlosung. 

Therapeutisch  ist  in  solchen  Fallen  die  Osteotomie  resp.  Keil- 
exzision  des  Knochens  vorzunehmen,  oder,  wenn  plastisch  verlangert  werden  soil, 
die  Einsetzung  eines  Knochenperiostlappens  oder  Knochenspahnes  in  den  verkdrzten 
Vorderarmknochen . 
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20.  Die  angeborene  Klomphand. 

Die  angeboreneKlumphand(  Fig.  8)  ist  eine  dauernde  Lageabweichung  dei 
Hand  gegen  die  Vorderarmachse,  bei  welcher,  entsprechend  dem  angeborenen 
KlumpfuD,  das  Skelett  des  Vorderarmes  keine  Defektbildung  aulweist  Die  bei 
Entwicklungsstorungen  der  Vorderarmknochen,  dem  angeborenen  Radius-  und  Ulna- 
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defekt,  vorhandene  analoge  Stellungsanomalie  der  Hand  ist  nicht  als  Klumphand 
zu  bezeichnen,  da  sie  nur  ein  Symptom  des  Grundleidens  ist.  Die  angeborene 
Klumphand  ist  relativ  selten,  in  der  Literatur  sind  etwa  78  Falle  niedergelegt. 

Atiolo^isch  ist  die  angeborene  Klumphand  auf  mechanische  Ursachen, 
auf  das  Einwirken  eines  modeUierenden  Traumas,  wie  intrauterine  Raum- 
beschrankung  usw.,  zuriickzufiihren,  in  einzelnen  Fallen  ist  Keim variation 
Oder  neurogener  EinfluO  nicht  auszuschliefien. 

Pathologisch-anatomisch  sind  zwei  Gruppen  zu  unterscheiden:  die 
radiale  und  die  uln are  Klumphand:  Verlagerung  der  Hand  nach  der  Ulnarseite 
resp.  Radialseite  des  Vorderarmes.  Diese  zwei  Hauptgruppen  zeriallen  wieder  in 
je  zwei  Unterabteilungen  je  nach  der  Drehung  der  Hand  volar-  oder  dorsalwarts: 
in  palmare  und  dorsale  Form.  Es  gibt  demnach  eine  radiopalmare,  ulnar- 
palmare  usw.  Klumphand. 

Bei  der  radialen  Form  ist  der  Bizeps  des  Oberarmes  fast  immer  abnorm, 
meist  einkopfig,  die  Muskeln  der  Radialseite  des  Vorderarmes  defekt,  Trizeps  und 
Ulnarseite  des  Vorderarmes  nor- 
mal. Bei  der  ulnaren  Klump- 
hand dagegen  zeigen  Trizeps 
und  die  Muskeln  der  Ulnarseite 
Defekte.  Die  Schadigung  be- 
trifft  auch  die  entsprechenden 
Knochen  und  Nerven.  Haufig 
finden  sich  Kombinationen  mit 
anderen  angeborenen  Deformi- 
taten,  insbesondere  mit  Klump- 
fuI5en,  angeborener  Huftverren- 
kung,  mit  Spaltbildungeu  und 
Strahldefekten. 

Die  Symptome  bestehen 
in  einer  dem  Typ  entsprechen- 
den Verlagerung  der  Hand,  ver- 
bunden  mit  mchr  oder  weiiiger 
ausgesprocheneriiStorungen  in  der 
Bewegungsfahigkeit  des  Hand- 
gelenkes  und  der  Finger,  welch 

letztere  bei  gestrecktem  Handgelenk  stark  gebeugt  stehen  und  dann  passiv  nicht  ge- 
streckt  werden  konnen. 

Dif f erentiaidiagnostisch  ist  die  Radialislahmung  in  Betracht  zu  ziehen 
(s.  S.  4.')!;);  fur  diesi'  ist  charakteristisch  die  Erhaltung  der  aktiven  Streckfahigkeit 
der  zweiten  und  dritten  Fingerphalangen  (Interossei  und  Lumbricales,  vom  Ulnaris 
versorgt),  wahreml  <lie  Grundphalangen  (Extensor  dif^itorum,  Radialis)  nicht  ge- 
streckt  werden  konnen. 

Di»'  Behandlung  besteht  in  leichteren  Fallen  und  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen  im  t'orcierten  Redresscment,  cventuell  auch  in  Ktappen  und  unter  Zuhiifenahme 
der  Nark<>se,  welchi'ni  ein  gut  anmodeilit'rter  (jipsverband,  der  nur  wenig  gepolstert 
werden  darf  und  die  Fingerstelluug  sorgtaltigst  fixiert,  sich  anschlielit.  Fiihrt  dieses 
Vorgehen  nicht  znin  Ziel,  oder  ist  der  Patient  schon  zu  alt  fiir  das  Redresscment, 
so  ist  Osteotoiuie  der  Vorderarmknochen,  mit  oder  ohne  Keilbildung,  indiziert. 
Lassen  sich  nach  der  Osteotomie  die  Fiuirer  und  das  Handgelenk  nicht  vollstiindig 
exakt  k(>rrigieren,  so  ist  der  Durchmeiliehing  der  Knochen  die  plastische  Ver- 
kurzun{<  resp.  Vcrliingerung  der  ausgezogenen  bzw.  verkiirzten  Sehnen  anzuschlielien. 

In  der  Nachbehandlung  miissen  fiir  langerc  Zeit  Xachtschienen  angelegt 
werden,  wiihrend  untertags  energische  Massage  und  gyranastische  Behandlung 
durcligefiihrt  wird. 


Fig.  8.    Angeborene  Klumph^nde. 

tung  von  Gaugele.) 


(Beobach- 
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31.  Die  spontane  Subluxation  der  Hand. 

(Madelungsche  Deformitat,  Radius  curvus,  Gabelhand.) 

Im  Jahre  1897  hat  Madelung  ein  KrankheitsbDd  beschrieben,  welches  er 
als  „spontane  Subluxation  der  Hand  nach  vorn''  charakterlsierte,  und  das  seitdem 
nach  ihm  als  Madelungsche  Deformitat  bezeichnet  wird,  obwohl  es  schon  fruher 
bekannt  und  beobachtet  war. 

Es  handelt  sich  um  eine  pathologische  Stellung  der  Hand^  welche 
in  einer  Verschiebung  des  unteren  Radiusendes  mit  dem  Carpus  nach  der 
Palmarseite  zu  besteht.  Infolgedessen  springt  das  untere  Ende  der 
Ulna  stark  auf  der  Dorsalseite  (Fig.  9)  hervor.  Wie  Gaugele  nach- 
gewiesen  hat,  mrd  diese  Verschicbung  im  Carpo-ulnar-  und  Radio- 
ulnar-Gelenk  moglich  durch  eine  Lockerung  im  Bandapparat.  Im  Friih- 
stadium  laBt  sich  deshalb  die  Deformitat  meist  durch  einen  kraftigen 
Zug  an  der  Hand  ausgleichen. 

Spater  tritt  eine  Schniinpfung  der  Handgelenkkapsel  in  der  patho- 
logischeii  Stcllmm-  cin.  die  Jicpusition  der  luxit»rtt'ii  Kiioclieii  wird  dann 
unniiiglicdi  und  hilut'ig  gest'llon  sicli  srkundare  Verbieguugen  der  Knochen 

(  besonders  des  Radius  —  Kon- 
kavitat  volar-  und  ulnarwarts) 
hinzu.  Auch  besteht  nieht 
solton  i,d('i(.'hz(Mtig  rine  Abwei- 
chung  der  Hand  nach  der 
radialen  oder  ulnaren  Seite 
(Fig.  10  u.  11). 

Als  ,,Madelungsche  De- 
formitat'' sind  nur  die  spon- 
t  a  n  auf  tretenden  Verbilduiigen 
welchedem  besehriebenenSym* 
ptomenkomplex  entsprechen, 
zu  bezeichnen,  aluiliche  Krank- 
heitsbilder,  welche  durch  Trau- 
men  oder  entzundliche  Pro- 
zesse  entstanden  dnd,  miissen 
ausgeschiedon  werden.  Aus  diesera  Grunde  ist  der  Ausdruck  ,,GabeJ- 
hand'\  den  Spriui^M^r  vorschlagt,  nicht  zu  empfehlen,  da  er  zu  Ver- 
weclislungiMi  fiihrt,  uur  dcni  auBeren  Eindruck  Bechnung  trigty  itlid 
ohiu'  weitrrt'  Klassifizii-rung  nicht  geniigt. 

TYw  M  adflu  ngsclic  Dcforniitiit  ist  nicht  selten.  Iinmi'rhin  hnt  Stokes 
im  Jahro  1910  aus  dor  Ijtt'iatur  nm  r>S  F;illp  sainmeln  kiinnen.  Sie  tritt  vorziis'lich 
iin  Pubertats-,  seltener  im  Kiiidcsalter  auf,  das  weibliche  Geschlecht  ist  viermaJ 
haufiger  betroffcn,  als  das  inaunliche.  Pas  Leiden  befallt  gleieh  oft  ein«  wie  beide 
Selten.  Erbliohkeit,  auch  duiTh  mehrere  Generationen  hindurch,  ist  wiederhuit 
beobachtet  worden. 

Atiologisch  kommen  verschiedene  Ursachen  in  Betracht  In 
eincr  Keiho  von  Fallen  handelt  es  sich  um  die  Folgen  von  Erweichnngs- 

}tr()zoss(Mi  i\vr  Kmu'lioii  ( IJar-liitis),  in  andcron,  l)ei  weleliou  H.-n'lii'ti^ 
und  ahiilicln'  Krkrankungru  au.szusehlieBen  sind,  liegt  eine  kongenital 
angelegfc  Stiiiung  der  Ossifikationsgrenze  in  der  distalen  Epiphysen- 
linie  des  Radius  zugrunde.  Fur  gewisse  Falle  ist  eine  Entstehun|  dureh 
professionelle  Schadigung  naehgewiesen  (Gaugele),  aber  auch  bei  diesen 
Fallen  ist  meist  eine  angeborene  Disposition  vorhanden. 


I 

I  X 


Fig.  9,  Madelnnf  sehe  DeformitEt  (  x  Vor* 
springen  d@r  Ulna).  (Gaugele.) 
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Path ologisch-anato mis ch  ist  charakteristisch  die  beschrie- 
bene  Stellungsveranderung  im  Handgelenk  und  die  Formveranderung 
des  Radius.  Bei  den  nicht  rachitischen  Fallen  ist  typisch  ein  im  Rontgen- 


F\ff,  10.    ROntgenliilder  eiiier  Madelungschen  Deformitfit  von  der  Seite  gesehen 

(Gaugele). 


bild  sich  auBernder  niuldenforniiger  Defekt  im  ulnaron  Toil  der  Radius- 
epiphyse,  wodurch  die  Handwurzelknochenreihe  statt  eines  Bogcns 
einen  Winkel  bildet  (Fig.  11). 

Die  klinischen  Erschei- 
nungen  sind:  Auf  der  dorsalen  Seite 
des  Handgelenkes  springen  Radius 
und  Ulna  stark  hervor,  die  Hand  ist 
nach  der  Palmarseite  und  meist  auch 
radial-  oder  ulnarwiirts  verschoben. 
Auf  der  Volarseite  straffen  sich  die 
Beugesehnen  ,,bruckenforniig''  vor. 
Die  Streckung  der  Hand  ist  be- 
hindert  und  beim  Versuehe  der  Be- 
wegung  schinerzhait,  die  Beugunsc 
dagegen  ini  j^roBeren  MaBe  als  normal 
mogUch.  Bei  starkem  Zug  an  der 
Hand  verschwindot  die  Deformitat, 
um  beim  Xachlassen  des  Zuges  sofort 
wieder  einzutreten.  Die  Veriinde- 
rungen  sind  begleitet  von  mehr  oder 
weniger  heftigen  Schmerzen,  welche 
denPatienten  zum  Arzt  fuhren  und  das 
erste  und  wichtigste  Symptom  bilden. 
Die  Prognose  ist  nicht  un- 
Das  Leiden  zeij^t  anfanij;s 


giinstig. 


Kig.  11.    Kont^MMiluld  einer  Made- 
lungschen Deform  i  tut  von  vorn  ge- 
sohen  ((J  an  ire  I  e). 
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Neigung  zum  Fortschreiten,  spaterhin  jedoch  Tendenz  zum  Stillstand. 
Nach  Langes  Beobachtungen  verschwinden  die  Beschwerden  meist 
im  dritten  Lebensdezennium. 

Therapeutisch  ist  in  der  Mehrzahl  der  Falle  Heilung  zu  er- 
zielen,  durch  die  langere  Zeit  fortgesetzte  Anwendung  von  Hand- 
gelenksmanschetten  aus  Zelluloid  oder  Walkleder  mit  Seitenschienen 
(orthopMischer  Handschuh  nach  Lange).  Diese  Manschetten  werden 
in  gewohnlicher  Weise  (s.  S.  71)  iiber  ein  Gipsmodell  angefertigt, 
welches  von  der  durch  Zug  korrigierten  Extremitat  abgenommen  ist; 
sie  mussen  von  der  Mittelhand  bis  iiber  die  Mitte  des  Vorderarmes 
reichen  und  die  Finger  freilassen.  Mit  dem  Tragen  dieser  Manschetten 
geht  vorsichtige  Massage  und  mediko-mechanische  Behandlung  einher. 
Nur  in  den  schwersten  veralteten  Fallen  ist,  vorausgesetzt,  daB  die 
Wachsturasperiode  des  Kranken  abgelaufen  ist,  Osteotomie  des  Radius 
oder  der  beiden  Vorderarmknochen  vorzunehmen. 
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22.  Die  Entziindungen  und  Kontrakturen  des  Handgelenkes  (S.  194). 

23.  Die  Dupuytrensche  Kontraktur. 

Die  Dupuytrensche  Kontraktur  ist  ein  zuerst  von  diesem  Autor 
beobachteter  und  beschriebener  typischer  Symptomenkomplex,  welcher 
eine  nicht  seltene  Erkrankungsform  bildet.  Sie  besteht  in  einer  chro- 
nisch  sich  entwickelnden  Beugekontrakturstellung  der  Finger,  ist  pa- 
thologisch  und  anatomisch  jedoch  eine  Erkrankung  der  Palmarfaszie. 

Ftir  das  Verstandnis  des  Leidens  ist  eine  kurze  (Ibersicht  iiber  die 
Anatomic  der  Palmarfaszie  notwendig:  Die  Palmarfaszie  bedeckt  die 
Weichteile  der  Hohlhand:  sie  ist  eine  Fortsetzung  der  Vorderarmfaszie, 
mit  dieser  direkt  verbunden  und  greift  mit  fiinf  Zipfeln  auf  die  Finger 
iiber,  sie  ist,  speziell  in  der  Hohlhand  mit  der  Haut  und  an  den  Fingern, 
mit  den  seitlichen  Bandern  der  Grundphalangen  fest  verwachsen. 

Eine  fast  ausschlieBlich  Manner  befallende  chronische  Entziindung 
dieser  Palmarfaszie,  deren  Ursache  teils  in  Traumen,  in  neuropathischer 
Belastung,  Tabes,  Gicht  oder  chronischer  Artliritis,  teils  in  professioneller 
Uberanstrengung  (feine  Handarbeit  liefernder  Gewerbetreibender,  wie 
Graveure,  Sehreiber,  Klavierspieler  usw.),  zu  suchen  ist,  fiihrt  zu  einer 
standig  zunehmenden  Schrumpfung  der  Gewebsteile  der  Faszie  und 
durch  die  geschilderten  anatomischen  Verbindungen  zu  Deformierung 
und  Kontraktur  der  Hohlhand  und  Finger. 

Verlauf  und  Symptome  geben  ein  einheitliches  Bild:  Ohne 
besondere  auBere  Ursache  tritt  eine  Beugekontraktur  des  Ring-,  manch- 
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mal  auch  zuerst  des  Kleinfingers  ein,  welche  dann  den  Klein-  resp. 
Ringfinger  ergreift,  sp&ter  auf  den  Mittelfinger  ubergeht,  w&hrend 
Zeigefinger  and  vor  allem  der  Daumen  freibleiben  und  nur  in  ganz 
seltenen  F&Uen  mit  einbezogen  werden.  Kiinisch  lassen  sich  in  diesen 
F&llen,  oft  schon  fruhzeitig,  durch  Abtasten  Verdickungen  in  der 
Palmarfaszie  nacbweisen,  anfangs  in  Form  derber  EnStchen,  welche 
sp&ter  sich  zu  fortlaufenden  festen  Str&ngen  umbilden  und  in  der 
Kegel  schon  vor  Eintritt  der  sekund&ren  Fingerkontraktur  fiihlbar  sind. 

Die  Prognose ist  bei  frUhzeitiger  Erkennung  nieht  ganz  ungunstig, 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  immerhin  zweifelhaft. 

In  der  Behandlung  ist  —  friihzeitige  Diagnose  vorausgesetzt  — 
der  Prophylaxe  weitgehendst  Rechnung  zu  tragen.  Die  Verhiitung  ge- 
schieht  am  besten  durch  orthoplUlische  Handschuhe  und  Nachtschienen 
aus  Zelluloid  oder  Leder  (s.  S.  71),  welche,  Hand  und  Finger  in  Streck- 
stellung  fixieren.  Gleichzeitig  ist  energische  Massage,  verbunden  mit 
kraftigen  passiven,  korrigierenden  Bewegungen  und  Widerstands- 
gymnastik  anzuwenden.  Beim  Massieren  ist  insbesondere  die  Lockerung 
der  Faszienbiindel  durch  Friktion  und  Effleurage  zu  beriicksichtigen. 

Spitzy  empfiehlt  jede  Stunde  mindestens  zweimal  die  gebeugten  Finger 
kraftig  zu  Uberstrecken  und  hat  innerhalb  eines  halben  Jahres  dabei  die  Kon- 
trakturen  verschwinden  sehen. 

Dem  ausgebildeten  Leiden  gegeniiber  konnen  Thiosinamin-  und 
Fibrolysininjektionen  versucht  werden  (2,0:4,0  Glyzerin,  14,0  Aqua 
destillata,  alle  2  Tage  1  ccm  injizieren!),  womit  in  einzelnen  Fallen 
Heilung  und  Besserung  erzielt  wurde,  die  meisten  unserer  Mitarbeiter 
haben  aber  hiervon  keine  Erfolge  gesehen.  In  mittelschweren  Fallen  hat 
Lange  mit  sehr  gutem  Erfolge  die  verkiirzten  Faszienstrange  subkutan 
tenotomiert  mit  unmittelbar  folgenden  Redressement.  Fiir  schwere 
Falle  kommt  fast  aussehlieBiich  die  operative  Totalexstirpation  der 
Palmarfaszie  in  Betracht. 

Die  Technik  der  Operation  Ist :  Viereckiger  Hautlappen  mit  der  Basis  am  Hand- 
gelenk,  seitlich  am  Rande  der  Mittelliand  und  iiber  die  Metakarpalkopfchen  amFinger- 
ende  verlaufend  oder  kreuzformiger  Schnitt  nach  Lexer,  (ein  Schnitt  vom  Hand- 
gelenk  zum  GrundgUed  des  4  Fingers,  der  andere  senkrecht  zu  diesem  in  der 
Querfalte  der  Hand);  sorgfaltige  Exstirpation  der  ganzen  Palmarfaszie  einsehliefi- 
lich  der  zu  den  Grundgliedern  der  Finger  und  zu  den  Sehnenscheiden  verlaufenden 
Fortsatze,  Mitentfernung  erkrankter  Hautteile  und  Ersatz  dieser  durch  frei  trans- 
plantierte  Hautlappen  vom  Vorderarm,  Naht.  Auch  nach  dei  Totalexstirpation  der 
Faszie  ist  Hauptsache  fur  dauemden  Erfolg  eine  sorgf altigste  Nachbehand- 
lung  mittels  Nachtschienen,  Massage,  passiven  Bewegungen  und  Wider- 
standsgymnastik. 

Bei  alteren  Leuten  ist  fiir  das  operative  Vorgehen  eine  gewisse 
Vorsicht  geboten,  es  sind  wiederholt  Nekrosen  der  Finger  nach  groBeren 
Eingriffen  beobachtet  worden. 
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24.  Digitus  valgus  und  yarus. 

Digitus  valgus  und  varus  ist  die  seitliche  Abweichung  von  Fingern  nach 
der  uJnaren  bzw.  rsuiialen  Seite ;  Deviationen,  welche,  wie  die  analogen  Deformitaten 
am  Knie  und  EUbogen,  nur  in  der  Streckstellung  augenfallig  sind  und  bei  der  Beugung 
verschwinden. 

Das  Leiden  ist  in  derRegel  angeboren  und  haufig  erblich,  of  t  mebrere  Genera  tionen 
hindurch.  £s  handelt  sich  hierbei  nicht  um  Subluxationsstellungen,  da  das  Rontgen- 
bild  immer  eine  Beriihrung  des  Gelenkkdrpers  in  ganzer  Ausdehnun^  ergibt.  Die 
seitlicbe  Abweichung  einzelner  Phalangen  im  Mittel-  oder  Xagel^hed  wird  als 
Klinodaktylie  bezeichnet,  die  Erscheinungen  sind  die  gleichen  wie  bei  der  Ver- 
bildung  im  Grundgliede  der  Finger:  Digitus  valgus  und  varus  im  engeren 
Sinne. 

Atiologisch  handelt  es  sich  meist  nm  kongenitale  Veranderungen  im  Keim- 
plasma,  auch  nenropathische  Belastung  scheint  ursachlich  in  Frage  zu  kommen,  es 
wird  wenigstens  das  Leiden  bei  Inen  doppelt  so  baufig  gefunden  wie  bei  geistig 
Gesunden. 

Am  h&ufigsten  ist  die  VarussteUung  des  Klein-,  Rin^-  und  Zeigefingers; 
Daumendeformitlten  sind  sehr  selten.  Als  erworbener  Defekt  findet  sich  me  Varus- 
und  Valgusstellung  der  Finger  nach  Knochenbrtichen  und  ZerreiBungen  der  seit- 
lichen  Gelenkb&nder. 

Die  Behandlung,  welche  nur  kosmedschen  Zwecken  dient,  erfolgt  durch 
Schienen-  oder  Gipsverband,  in  hartnackigen  Fallen  kann  auch  line&re  oder  Kefl- 
osteotomie  der  Phalanx  notwendig  werden. 

Gegenuber  dem  traumatisch  erworbenen  Digitus  valgus  und  varus  kommt  eine 

feeignete  Prophylaxein  Frage,  die  am  besten  dadurch  ausgeubt  wird,  daB  verletzte 
'inger  an  den  anliegenden  gesunden  Finger,  welcher  als  Schiene  wirkt,  anbandagiert 
werden  (Hohmann). 

Litaratnr. 
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26.  Erworbene  Fingerkontrakturen. 

Die  erworbene  Kontraktur  eines  oder  mehrerer  Finger  ist  nach 
den  Erhebungen  der  Kruppelstatistiken  die  haufigste  orthopadische 
Erkrankung.  Sie  besteht  in  Verkiirzung  der  Beugesehnen,  selten  der 
Strecksehnen,  mit  winkeliger  Verbiegung  in  den  Fingergelenken. 

Die  Ursaehen  sind  verschieden;  sie  gliedern  sich  in: 

1.  Traumen:  Schnitt-,  Stichwunden,  insbesondere  Verletzungen 
des  Sehnenapparates,  Verbrennungen  mit  groBeren  Haut- 
defekten  und  derben  eingezogenen  Narben; 

2.  Entziindung  und  Eiterung  nach  Infektion,  namentlich  infolge 
von  Panaritien,  welche  zu  Sehnenverlusten  gefiihrt  haben; 

3.  sogenannte  ischamische  Insulte  (s.  S.  257); 

4.  chronische  Krankheiten,  wie  Arthritis  rheumatica  und  defor- 
mans (s.  S.  232),  Gicht; 

5.  Nervenkrankheiten,  welche  mit  schlaffen  (Poliomyelitis!,  s. 
S.  374)  oder  spastischen  (s.  S.  332)  Lahmungen  einhergehen; 

6.  Neurosen,  wie  Schreibkrampf  und  ahnliche  Beschaftigungs- 
erkrankungen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  neben  der  patho- 
logiachen  Stellung  und  Haltung  der  Finger  in  mehr  weniger  ausge- 
sprochener  Beeintrachtigung  der  Bewegungsfahigkeit  derselben,  in 
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Feststellung  in  maximaler  Beugung  oder  Uberstreckung,  raanchmal 
auch  in  seitlicher  Abweichung. 

Therapeutisch  ist  vor  allem  entsprechende  Verhiitung  des 
Leidens  von  Bedeutung,  insbesondere  bei  Verletzungen  und  bei  ent- 
ziindlich^n  Prozessen  der  Finger.  Verletzte  Sehnen  miissen  genaht 
werden,  bei  Eiterung  ist  friihzeitige  und  ausgiebige  Inzision  vorzu- 
nehmen,  allzulange  Feststellung  in  VerbSnden  ist  zu  vermeiden;  wegen 
der  Gefabr  der  Ischllmie  sind  alle  festen  Verbllnde  sorgfaltig  -zu  kon- 
trollieren.  Friihzeitig  einsetzende  energische  gyranastische  Nachbehand- 
lung  von  Verletzungen  schiitzt  am  besten  gegen  die  Gefahr  der  Kon- 
traktur. 

Die  Behandlung  der  vorhandenen  Kontraktur  besteht  in 
leichteren  und  frischen  Fallen  in  der  Mobilisierung  durch  Apparate, 
verbunden  mit  Massage  und  Gymnastik  unter  gleichzeitiger  Anwendung 
von  Nachtschienen.  Fiir  die  Apparatbebandlung  empfehlen  sich  in 
erster  Linie  die  Pendelapparate  (nach  Kruckenberg,  Zander,  Herz). 
Mit  dieser  mediko-mechanischen  Therapie  ist  reichliche  Anwendung  von 
Heifiluftb&dern  und  Saugglockenbehandlung  nach  Bier  zu  verbinden. 
Zum  Fassen  der  Finger  in  den  Apparaten  hat  Hoff  a  den  sogenannten 
„Mftdchenfanger"  empfohlen,  derselbe  ist  nur  mit  grSBter  Vorsicht  zu 
verwenden,  da  wiederholt  Nekrose  der  Finger  durch  Druckgangrlln  bei 
dessen  Grebrauch  beobachtet  wurde. 

Fur  alle  schweren  Falle  von  Fingerkontraktur  ist  ein  operatives 
Vorgehen  angezeigt.  In  einer  Reihe  von  Erkrankungen  geniigt  die 
Exstirpation  der  Narbe  mit  Deckung  durch  Transplantationen  nach 
Thiers ch  oder  mit  Uberpflanzung  freier  Hautlappen.  Sehr  zu  empfehlen 
ist  die  Operation  nach  Busch:  Bildung  eines  V-f8rmigen  Lappens  aus 
Haut  und  Unterhautzellgewebe,  Durchschneidung  und  Exstirpation 
aller  sich  spannenden  Strange,  Vernahung  in  Y-Form.  Es  muB  jedoch 
bei  diesem  Vorgehen  ausgedehnt  seitlich  mobilisiert  werden,  um  gute 
Nahtftihrung  zu  ermSglichen. 

Bei  gr5Beren  Defekten  am  Sehnenapparat  ist  die  Verlangerung 
oder  Uberpflanzung  der  Sehnen  (s.  S.  49)  mit  sorgfaltigster  Umhullung 
und  Einbettung  des  transplantierten  Materials  in  Fettlappen  u.  dgl. 
vorzunehmen.  Auch  die  Anlegung  kiinstlicher  Seidensehnen  nach 
Lange  kann  notwendig  werden. 

Bisweilen  fiihrt  nach  6  a  des  Erfahnmg  der  Ersatz  der  Sehne  durch  freie 
Faszienlappen  (Kirschner),  die,  am  Verwachsungen  zu  verhiiten,  durch  ein 
herausgescnnittenes  Stiick  der  Vena  saphena  gefilhrt  werden  —  auch  bei  schwie- 
rigen  F&Uen  zum  Ziel. 

Litaratnr. 

Bahr,  Hand-  und  Fingergelenk-Mobilisierungsapparat  im  HeiBluftbad.  Deutsch. 

med.  Wochenschr.  1909. 
Hoffa,  Lehrbuch  d.  orthop.  Chir.  1906.   Stuttgart,  F.  Encke. 
K611iker,  (bis  1907),  Deformitaten  der  oberen  Extremitftt.  Handbuch  d.  orthop. 

Chir.    Jena  1907,  G.  Fischer. 
Kummant,  Cber  die  isch&mischen  Kontrakturen.   Inaug.-Diss.  Breslau  1910. 

26.  Krakenbergsehe  Fingerkontraktur. 

Krukenberg  hat  zuerst  eine  mit  Luxation  der  Sehnen  einhergehende 
Beugekontraktur  der  Finger  beschrieben,  welche  bei  chronischem  Gelenkrheuma- 
tismus  beobachtet  wird.  Die  befallenen  Finger  sind  in  den  Interphalangealgelenken 
gestreckt,  in  den  Gelenken  zwischen  Metakarpus  und  Grundphalange  um  90  ^  ge- 


Digitized  by 


656 


Rosenfeld, 


beugt,  sie  zeigen  Auftreibung  der  Metakarpalkdpfchen  und  sind  seitlich  im  MeU- 
carpophalangeal^elenk  gleicli^eitig  ulnar  abgewichen.  Dorch  diese  seitliche  SteUong 
kommt  es  zu  emer  ver&nderten  Zugrichtung,  welche  zum  Abgleiten  der  Sehnen 
in  die  ulnarw&rts  zwischen  den  Flngern  geleeene  Furche  fuhrt  Infolge  dieses  Vor- 
ganges  bleibt  bei  dem  Streckversuch  die  Grondphalange  in  Beugestellong.  Zor  Besei- 
tigiuig  dieses,  nicbt  hS.ufigen  Leidens  empfiehlt  Krukenber^  die  mnmeifiehmg 
einer  Knochenrinne,  in  welche  die  abgeeuttene  Sehne  reponiert  und  mit  Naht 
fijdert  wird,  doch  besteht  dabei  die  Qeianr  der  Verwachsung  zwischeKi  Sehne  and 
Knochen* 

Spitzy  beobachtete  ahnliche  Kontrakturen  bei  Paralyse  einselner  Finger* 
nmskeln  und  empfiehlt  zur  Beseitigung  der  Luxation  der  Sehnen  die  Bildung 
eines  neuen  Retinaculums  fiir  die  Sehne,  indem  man  nach  Haberer  (Deutsche 
Zeitschr.  f.  Ghir.,  Bd.  LXII)  einen  Lappen  aus  der  fibrosen  Bekleidong  des  Meu- 
karpophalangealgelenkes  heraus  prapariert  und  diesen  flugelformig  &ber  die  repo- 
nierte  Sehne  schlagt  und  vernaht.  Wenn  es  sich  um  eine  Luxation  des  Extensor 
pollicis  longus  handelt,  so  kann  man  die  Sehnen verbindung  nach  Spitzy  vor- 
nehmen,  d.  h.  die  Sehne  in  der  Mitte  der  Tabatidre  freilegen  und  mit  der  Sehne 
des  Abduktor  poll.  long,  vernahen  (in  5  Fallen  Spitzys  trat  voile  Jleilung  ein. 
Arch.  f.  Orthop.,  Bd.  I,  S.  401V 

Uteratur. 

Krukenberg,  Beugekontraktur  der  Finger  infolge  Deviation  der  Strecksehnen. 

Jahrbuch  d.  Hamb.  Staatskrankenanstalten,  Bd.  II,  1890. 
Ritschl,  Cber  Fingerbeugekontraktur  infolge  von  traumatischer  Strecksehnen- 

spaltung.  Miinch.  med.  Wochenschr.  1907. 

27.  Schreib-  iind  Beschaftigimgskr&mpte  (S.  471). 

28.  Der  schnellende  Finger. 

Unter  „schnellendem  Finger"  versteht  man  eine  Erkrankung, 
deren  Charakterlstikum  cine  scheinbare  Feststellung  des  Fingers  in 
Kontrakturstellung  (Beugung  oder  Streckuug)  ist,  welche  jedoch  von 
dem  Kranken,  wenn  auch  mit  Anstrengiing  oder  unter  Schmerzen  iiber- 
wunden  werden  kann.  Diese  durch  den  Willen  ausgeliiste  Bewegung 
erfolgt  dann  aber  gewisscrmaUen  automatisch  mit  einera  „schnellenden*' 
Ruck  l)is  zur  vollendeten  Ausfiihrung  der  Bewegung 

Die  Atiologie  ist  keine  einheitliche;  in  erster  Linie  koramen 
Traunien  in  Betracht,  fornor  professionelle  Anstrengungen  (militarische 
Griffe!),  Gicht,  Kheumatisnius  und  chronische  Arthritis. 

Pathologisch-anatomiseh  handelt  es  sich  um  Verdickungen 
der  Sehnen  des  Fini^crs  infolge  von  Tumoren  (Fibrome,  fibrose  Wuebe- 
rungen),  von  durch  VeHctzung  abgetrennten  Sehnenstiicken,  von  tuber- 
kulosen  und  anderen  Granuhitionen.  Seltener  sind  als  Ursache  Gelenk- 
veniii(l(Tungen  gefundon  worden  (Sesambeinchen  im  Gelenk  und  Defer- 
micning  infolge  chronisclior  Arthritis). 

Die  Symptome  bestehen  in  der  Bewegungshinderung  und  in 
deni  bei  aktiver  rberwindiiiig  der  Hemmung  entstehenden  „Sehnappen** 
n  (las  Extrem  der  Bewegung,  wobei  niehr  oder  weniger  starke  Schmerzen 
auftreten.  Wiihrend  des  Vollzuges  der  Bewegung  laBt  sich  meist  das 
IlinchM'uis  (Knotchen.  Tiinior)  in  der  Sehnenscheide  fiihlen;  diese  Stelle 
ist  in  Kegel  aiich  auf  Druck  schmerzhaft.  Bei  passiver  Bewegung 
ist  des  ()fteren  die  beinerkbare  Uberwindung  des  Widerstandes  an  einer 
bestinunten  Ste^e  (hirch  die  aufgelegte  Hand  nachweisbar. 

T  h  e  r  a  p  e  u  t  i  s  c  li  empfiehlt  sich  in  leichten  Fallen  Ruhigstellung 
des  Fingers,  Aussetzen  der  schadigenden  Besch^ftigung,  Bader,  Um- 
schlage  und  Massage.  Flihren  diese  MaBnahmen  nicht  zum  Ziele, 
und  liegen  deutlich  nachweisbare  und  fiihlbare  Hemranisse  vor,  so 
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ist  ein  operatives  Eingreifen  angezeigt.  Dieses  besteht  bei  Verenge- 
rungen  der  Sehnenscheide  in  Spaltung  und  Offenlassen  der  Sehnen- 
scheide,  in  dem  Aufsuchen  und  Entfernen  der  Tumoren.  Auch  nach 
Beseitigung  der  Verdickungen  ist  Offenlassen  der  Sehnenscheide  zweck- 
m&fiig.  Der  Operation  schliefit  sich  als  Nachbehandlung  vorsichtige 
Massage  und  fruhzeitige  aktive  und  passive  Bewegungen  an. 

Utaratur. 

Poulsen,  Der  schneUende  Finger.  Archiv  f.  Win.  Chir.,  Bd.  XCIV. 

Weir,  (Literatur  bis  1907),  Trigger  Finger.  Joum.  of  americ.  med.  Association  1907. 

29.  Die  stenosieiende  Sehnenseheidenentziindimg  am  Processus 
siyloideus  des  Badios. 

De  Quervain,  spater  auch  Poulsen  und  andere  haben  ein 
charakteristisches  Krankheitsbild  beschrieben,  welches  ein  typisches, 
friiher  nicht  richtig  gedeutetes  Leiden  darstellt. 

Es  handelt  sich  um  eine  Geschwulstbildung,  welche  oberhalb  des 
Handgelenkes  im  Verlaufe  der  Sehnenscheiden  des  M.  abductor  und 
extensor  pollicis  auftritt,  wobei  der  Processus  styloideus  radii,  nament- 
lich  an  der  auBeren  Kante,  am  Ansatze  des  Ligamentum  carpi,  auf 
Druck  sehr  schmerzhaft  ist.  Ein  ErguB  in  die  Sehnenscheide  oder 
knirschende  Gerausche  sind  nicht  vorhanden. 

Pathologisch-anatomisch  haben  die  operativen  Eingriffe  er- 
geben,  daB  eine  chronische  Entziindung  des  Ligamentum  carpi  vor- 
Uegt,  durch  welche  die  Sehnen  fest  eingeschniirt  werden;  die  Sehnen 
selbst  sind  hierbei  nicht  verSndert. 

Die  Ursachen  sind  nicht  geklart,  als  auslosendes  Moment  spielt 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  Trauma  oder  Uberanstrengung  eine  Rolle. 

Biesalski  hat  in  drei  Fallen  als  Ursache  festgestellt,  dafi  die  betreffen- 
den  Patientinnen  t&glich  stundenlang  mit  derselben  Hand  ihr  Kleid  bei  Aus- 
e&n^en  trugen.  Die  erfolgreiche  Behandlung  bestand  in  der  Verordnong,  kUrzere 
Kleider  zu  tragen,  die  das  Halten  mit  der  Hand  nicht  erforderten. 

Die  Behandlung  geschieht  mittels  eines  fixierenden  Verbandes, 
welcher  das  Handgelenk  mit  EinschluB  des  Daumens  umfaBt;  nach 
2—3  Wochen  schlieBt  sich  Massage  und  leichte  Gymnastik  an.  Fuhren 
diese  Anwendungen  nicht  bald  zum  Ziele,  so  ist  die  Eroffnung  der 
Sehnenscheide  mit  Durchtrennung  des  einschniirenden  Ligamentes  an- 
gezeigt. Die  Wunde  wird  sofort  geschlossen,  der  Erfolg  ist  ein  prompter. 

Uteratur. 

Mich  a  el  is,  Stenosierende  Tendovaginitis  im  Bereiche  des  Processus  styloideus 
radii.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir..  Bd.  XXX. 
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Deformitaten  der  unteren  Extremitat 


Von 


Dr.  Peter  Bade, 

Spezialarzt  fiir  Orthop&die  und  leitender  Arzt  am  KrQppelheim  Anna-Stift  Hannover. 


Unter  Coxa  vara  verstehen  wir  zweierlei;  einmal  eine  anato- 
mische  Bezeichnung  fiir  eine  Verbiegung  des  Schenkelhalses, 
zweitens  ein  durch  diese  Verbiegung  in  vielen  Fallen  hervorgerufenea 
bestimmtes  Krankheitsbild. 

Die  Varitflt,  die  Verbiegung  des  Schenkelhalses  in  dem  Sinne,  dafi  der 
normalerweise  stumpfe  Winkel  zwischen  Schaft  und  Hals  sich  Terkleinert,  in  einen 
rechten  oder  gar  spitzen  Winkel  ubergeht,  wurde  zuerst  1847  an  einem  Pr&pant 
von  Worn  her  beschrieben,  w&hrend  die  erste  genaue  Aufstellung  des  kliniscben 
Krankbeitsbildes  von  Ernst  Miiller  1888  gegeben  wurde.  Dem  Italiener  Fiorani 
jedoch  gebtihrt  das  Verdienst,  schon  vor  MuUer  im  Jahre  1882  aaf  eine  Ver- 
biegung des  Schenkelbalses  bei  rachitiscben  Kindem  hingewiesen  zu  haben.  Hof- 
meister  und  Kocher  scbufen  1894  den  Namen  fttr  die  Verbiegung  und  ffir  d« 
Krankheitsbild.  Und  als  2  Jahre  spftter  die  Entdeckung  der  RGntgenstrahlen  kam, 
mehrten  sich  die  Arbeiten  tiber  Coxa  vara  ganz  bedeutend,  so  dafi  man  wobi 
sagen  kann.  die  Namensnennung  durch  H  of  meister  und  Kocher  und  die  MOg- 
lichkeit,  mittels  der  neuen  Strahlen  genaue  Einblicke  in  das  Hiiftgelenk  des  Lieben- 
den  zu  bekommen,  haben  den  grOBten  EinfluB  auf  die  Erforschung  und  Popu- 
larisierung  des  neuen  Krankbeitsbildes  gehabt.  Fiir  den  Fleifi,  mit  detn  das 
Kranklieitsbild  durchforscht  wurde,  legen  die  zusammenfassenden  Arbeiten,  be- 
senders  von  Hofmeister  und  Helbing,  die  eine  reiche  Literaturangabe  ent- 
halten,  beredtes  Zeugnis  ab.  Einzelarbeiten,  so  von  Alsberg,  linger,  Joachims- 
thai,  Manz,  Fr5hlich,  Codivilla,  Galeazzi,  Adolf  Lorenz  und  vielen 
anderen,  haben  nach  jeder  Richtung  Atiologie,  Pathologic  und  Therapie  der  Coxa 
vara  gefOrdert. 

Fassen  wir  die  Coxa  vara  als  einen  anatomischen  Begriff 
auf,  so  miissen  wir  alie  Krankheiten,  die  zu  dieser  Schenkelhais- 
verbiegung  fiihren,  anfiihren.  Fassen  wir  jedoch  die  Coxa  vara  als 
ein  mehr  oder  minder  scharf  umschriebenes  Krankheitsbild  auf,  und 
das  konnen  wir  mit  Kueksicht  auf  die  Kenntnis  von  der  Coxa  vara 
jetzt  wohl  tun,  so  ergibt  sich  etwa  foigende  Einteilung: 
L  Die  angoborene  Coxa  vara, 

II.  Die  erworbene  Coxa  vara. 

1.  Die  rachitische  Coxa  vara. 

2.  Die  statische  Coxa  vara. 
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3.  Die  traumatische  Coxa  vara. 

4.  Die  entzUndliche  Coxa  vara. 

5.  Coxa  vara  aus  sonstigen  Ursachen. 

1.  Die  angeborene  Coxa  vara. 
Die  Entetehung  der  Coxa  vara  congenita  ist  keine  einheitliehe;  es 
gibt  FlUle,  die  wohl  auf  intrauterine  Belastung  zuriiekzufuhren 
sind  (Kredel,  Schanz),  es  gibt  aber  auch  Falle,  die  zweifeilos  als 
Vitium  primae  f  ormationis  aufgefaBt  werden  miissen,  und  endlich 
solche,  bei  denen  man  eine  Erkrankung  des  Schenkelhalses  im 
f5talenLebenals  Ursache  annehmen  mufi. 

In  die  erste  Gruppe  sind  die  FftUe  zu  rechnen,  die  bei  der  Geburt  schon 
eine  besondere  Zwangsstellung  der  Extremitftten  einnahmen  und  die  mit  anderen 
Verbildungen  kombiniert  sind,  welche  durch  raumbeengende  Momente,  EihOllen- 
drucky  Amnionfalten,  hervorgemfen  werden,  wie  der  Klumpfufi.  Die  dauemde 
Lage  des  Beines  in  Abduktion  biegt  den  Schenkelhals  in  die  Varusstellung  ab. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehOren  die  Fftlie,  die  sich  mit  angeborenem  Defekt 
des  Femur  kombinieren  oder  die  anfangs  angeborenen  Defekt  des  Femur  vor- 
t&uschen.  Femer  die  Fftlle,  welche  mit  anderen  auf  KeimstOrungen  zurtkckzu- 
fOhrende  Mifibildungen  vergesellschaftet  sind,  wie  Patellardefekt,  Luxatio  coxae 
congenita  der  anderen  Seite,  angeborene  Skoliose,  Zwergwuchs  (Fig.  1).  Nach 
Daman y,  BOhm  und  Spitz y  ist  endlich  manche 
kongenitale  Coxa  vara  als  ein  atavistischer  RQck- 
schlag  in  ftltere  Typen,  die  alle  einen  kleinen 
Schenkelhalswinkel  hatten  (Neanderthalmensch), 
aufzufassen. 

In  die  dritte  Gruppe  lassen  sich  alle  die 
Fftlle  unterbringen,  bei  denen  eine  fOtale  Erkran- 
kung zur  Coxa  vara  filhrte.  Es  mflssen  hier- 
hin  gerechnet  werden  auch  die  Fftlle,  bei  denen 
chronische  EntzQndungen  im  FOtalleben  zu 
Gelenkversteifungen  und  Kontrakturen  fQhrten, 
bei  denen  man  gleichzeitig  ein  oder  doppelseitige 
Coxa  vara  findet.  Zu  dieser  Gruppe  der  ange- 
borenen Formen  gehOren  femer  die  Fftlle,  bei 
denen  gleich  nach  der  Geburt  oder  in  der  ersten 
Zeit  des  Gehenlemens  zwar  noch  keine  Gang- 
anomalie  sich  nachweisen  Iftfit,  bei  denen  aber 
die  ROntgenuntersuchung  typische  Ern&hrungs- 
stOrungen  im  Schenkelhals  und  Kopf  dann  schon 
erkennen  Iftfit,  wenn  der  Gang  des  Kindes  auf 
den  Verdacht  der  Coxa  vara  hinlenkt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der 

angeborenen  Coxa  vara  treten  erst  dann 
auf,  wenn  die  Kinder  anfangen  zu  gehen. 
In  den  mit  anderen  Leiden  komplizierten 
F&llen  uberwiegen  meist  diese,  so  dafi 
man  an  die  Coxa  vara  gewohnlich  nicht 
denkt.  Der  KlumpfuB,  oder  die  Knie- 
versteifung,  oder  die  allgemeine  Chondrodystrophie  beherrschen  vollig 
das  Bild.  Untersucht  man  jedoch  die  Huftgelenke,  so  findet  man 
eine  Bewegungsbeschrankung  im  Sinne  der  Abduktion  und  oft 
auch  Flexion.  Die  Abduktion  ist  deshalb  beschrftnkt,  weil  der  Schenkel- 
hals schon  bei  Parallelstellung  der  Beine  in  starker  Abduktion  zum 
Kopf  steht,  weil  das  untere  Kapselband  dadurch  stilrker  gespannt 
ist,  nicht  selten  auch  deshalb,  weil  der  Schenkelhals  bisweilen  auch  die 
Trochanterspitze  gegen  den  oberen  Pfannenrand  oder  die  Darmbein- 
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Fig.  1.  Doppelseitige  kongeni- 
tale Coxa  vara  bei  zwei  BrQdern. 
Kombination  mit  Skoliose  und 
Zwergwuchs,  zum  Vergleich  ist 
ein  ebenso  alter  Knabe  mit 
photographiert. 
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schaufel  sich  anstemmt.  Die  Beine  lassen  sich  schwer  auseinander 
bringen,  wenn  die  Coxa  vara  doppelseitig  ist;  wenn  sie  einseitig  ist, 
bemerkt  man,  daQ  bei  rechtwinkUger  Flexion  der  Hiift-  und  Knie- 
gelenke  das  eine  Kniegelenk  etwas  tiefer  steht  als  das  andere,  ein  deut- 
Uches  Zeichen  der  Verkiirzung  des  Beines.  Besteht  der  Verdacht  auf 
Coxa  vara,  so  mu£  die  Rdntgenuntersuehung  die  Entscheidung 
bringen.  Das  mit  weicher  Rohre  hergestellte  Bild  ergibt  bei  Coxa  vara 
stets  Hochstand  des  Trochanters,  oft  das  Fehlen  des  Kopfes  und  auch 
HaJses,  bisweilen  auch  das  Fehlen  des  coxaJen  Endes  vom  Femur- 
schaft.  Die  manuelle  Untersuchung  laBt  jedoch  deutlich  den  Kopf  in 
der  Schenkelbeuge  fiihlen  und  man  kann  auch  keine  Verschiebung  des 
oberen  Femurendes  erzielen. 

Hat  man  Gelegenheit,  solche  F&IIe  nach  Jahren  wieder  zu  untersuchen,  so 
findet  man  anfangs  undeutliche  zarte  Knocheninseln  in  der  Gegend  des  Halses 
und  Kopfes.  Diese  Knocheninseln  werden  bei  einer  sp&teren  Untersuchung  schon 
deutlicher  und  stfirker  und  nach  einigen  Jahren  —  in  einem  von  mir  beobachteten 
Faiie  vergingen  5  Jahre  —  kann  man  deutlich  einen  knOchemen  Kopf.  der 
mehrere  Ossifikationskerne  besitzt,  in  der  Pfanne  finden;  einen  Hals,  der  recht- 
winklig  Oder  bisweilen  hochgradig  spitzwinklig  mit  dem  Schaft  in  Verbindung 
steht,  entdecken,  kurz,  ein  komplettes  coxales  Femurende,  das  die  typischen 
Zeichen  anatomischer  Coxa  vara  darbietet. 

Der  Gang  dieser  Kinder  unterscheidet  sich  kaum  von  dem  der 
angeborenen  Hiift verrenkung.  Ich  finde  allerdings,  daB  bei  einseitiger 
Coxa  vara  das  Einsinken  des  Kindes  auf  die  kranke  Seite  nicht  so  aus- 
gesprochen  und  der  Gang  fester  ist,  bei  doppelseitiger  die  Lordose 
meist  nicht  so  hochgradig  ist,  aber  auch  sie  kann  bei  doppelseitiger 
Luxation  ganz  fehlen.  Auch  das  Trendelenburgsche  Ph&nomen, 
Herabsinken  des  Beckens  beim  Wechseln  des  Standbeines,  ist  bei  der 
Coxa  vara  vorhanden,  es  kann  nicht  zur  Differentialdiagnose  heran- 
gezogen  werden.  Die  Kinder  klagen  nicht  uber  Schmerzen  beim  Gehen, 
nur  tritt  eine  schnellere  Er  miidung  ein,  wie  sie  auch  bei  der  Luxation 
vorkommt.  Unbehandelt  kommen  die  mit  schweren  anderen  MiB- 
bildungen  sonst  noch  behafteten  Patienten  meist  iiberhaupt  nicht 
zum  Gehen,  die  chondrodystrophischen  oft  erst  im  Alter  von  10 
Oder  12  Jahren.  Die  nichtkomplizierten,  durch  Storungen  in  der  Ossi- 
fikation  bedingten  kongenitalen  Formen  lernen  so  friih  oder  nur  ein 
wenig  spater  als  normale  Kinder  das  Gehen.  Die  Ganganomalie  wird 
aber  mit  den  Jahren  starker,  das  Hinken  ausgesprochener,  die 
SchenkelhaJsverbiegung  meist  starker;  man  muB,  um  dies  festzustellen, 
genaue  Rontgenuntersuchiingen  machen  und  die  Flatten  vergleichen. 

Zweckm&fiig  schneidet  man  sich  die  Papierpausen  des  oberen  Femurendes 
aus  und  legt  sie  ubereinander,  um  eine  Verftnderung  der  Deformitfit  festzustellen ; 
in  einigen  Fftllen  beobachtet  man  auch  unbehandelt  einen  Stillstand.  Meist  aber 
wird  der  Schafthalswinkel  mit  den  Jahren  kleiner.  Man  kann  auch  beobacbten, 
dafi  Erweichungszonen  im  Hals,  die  man  vor  einigen  Jahren  nicht  sah,  auftreten 
und  danach  gewOhnlich  eine  starke  Verschlimmerung. 

Die  Behandlnng  der  kongenitalen  Formen  ist  verschieden,  je 
nach  der  Ursache.  Bei  den  mit  anderen  Deformitaten,  die  auf  Belastung 
oder  Vitium  primae  formationis  zuriickzufuhren  sind,  stehen  diese  im 
Vordergrunde  des  Interesses  und  miissen  erst  behandelt  werden.  Gre- 
wohnlich  kann  man  sich  darauf  beschranken,  die  Adduktionsspannnng 
zu  beseitigen.  Bei  der  Chondrodystrophie  ist  jede  Behandlung  nutzlos. 
Bei  der  sich  allmahlich  entwickelnden  Form  muB  jedoch  eine  energische 
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Behandlung  einsetzen.  Zunachst  eine  Allgemeinbehandlung.  Die 
Beobachtung  hat  gezeigt,  daB  diese  Formen  oft  bei  erethischen  fett- 
reichen  Kindern  angetroffen  werden.  Es  muB  deshalb  auf  die  Diat  eine 
besondere  Sorgfalt  gelegt  werden.  Oft  wird  monatelang  die  Milch  fort- 
gelassen.  Viel  Obst,  viel  Gemiise  wird  verordnet.  Bei  etwas  groBeren 
Kindern  wird  vor  dem  Essen  ein  Glas  Wasser,  gewohnliches  Brunnen- 
wasser  oder  ein  Mineralwasser,  Fachinger,  Luhacovic  usw.  geme  ge- 
geben,  darait  der  Magen  vor  der  Mahlzeit  sehon  etwas  Fullungsgefuhl 
bekommt.  Die  Lokalbehandlung  besteht  zunHchst  in  Massage  und 
Ubungen.  Es  werden  besonders  aktive  und  passive  Abduktionsubungen 
(s.  S.  77)  verordnet.  Spannen  sich  die  Adduktoren  stark,  so  werden 
sie  in  Narkose  gedehnt,  fUr  etwa  14  Tage  ein  Gipsverband  angelegt 
und  dann  wieder  energisch  mit  Massage  und  Widerstandsiibungen  fort- 
gesetzt.  Diese  Cbungen  lasse  ich  zuhause  machen  und  nur  alle  ^  Jahr 
die  Kinder  zur  Kontrolle  kommen.  Treten  trotz  dieser  Behandlung 
keine  Besserungen  ein,  so  werden  operative  MaBnahmen,  Infraktior  des 
Sehenkelhalses  oder  blutige  Operation,  zur  An  wen  dung  kommen  miissen. 
Uber  diese  wird  eingehender  bei  der  essentiellen  Coxa  vara  gesprochen 
werden. 


Nicht  so  selten,  wie  man  nach  den  anatomischen  PrSparaten,  die 
von  erworbenen  Rachitikern  stammen,  glauben  soUte,  befallt  die  Rachitis 
den  Schenkelhals  und  fuhrt  dort  zur  Coxa  vara-Bildung.  Wenn  man  sich 
der  Muhe  unterzieht,  junge  Rachitiker  zwischen  dem  1.  und  3.  Lebens- 
jahr  prinzipiell  auf  die  Hiiftgelenke  zu  untersuchen  und  den  Befund 
durch  Rontgenstrahlen  zu  kontroUieren,  so  wird  man  hSufiger,  als  man 
friiher  glaubte,  Andeutungen  von  Coxa  vara,  oft  aber  auch  ausgesprochene, 
namentlich  doppelseitige  Coxa  vara  finden.  Isoliert,  ohne  andere 
rachitische  Stigmata,  findet  man  sie  jedoch  nicht.  Jeden- 
falls  ist  eine  Coxa  vara  ,die  ohne  rachitische  Symptome  auftritt,  kaum 
als  rachitisch  anzusprechen.  X-Beine,  0-Beine,  Oberschenkelverbie- 
gungen,  namentlich  nach  vom,  Abbiegungen  der  Oberschenkel  direkt 
unterhalb  des  Trochanter  major,  starke  PlattfuBe  sind  mit  der  rachi- 
tischen  Coxa  vara  meist  vergesellschaftet.  Ebenso  oft  treten  aber  auch 
noch  rachitische  Zeichen  des  Rumpfes  und  der  oberen  GliedmaBen 
hinzu. 

Preiser  fand  bei  der  rachitisclien  Coxa  vara  gleichzei tig  in  der  Kegel  eine 
ventrale  Pfaunenstellung  und  dadurch  bedingt  eine  Retrotorsion  des  oberen  Femur- 
endes,  so  dafi  die  vordere  Flache  des  liaises  konvex  gestaltet  war. 

Der  Gang  der  Kinder  erinnert  sehr  an  den  der  doppelseitigen 
Luxation.  Der  starke  Bauch  fallt  auf,  dagegen  ist  die  Lendenlordose 
nicht  so  ausgesprochen,  wie  es  der  Bauchwolbung  eigentlich  entsprechend 
sein  miiBte.  Der  Trochanterhochstand  ist  nicht  immer  leicht  festzu- 
stellen.  Die  Kinder  sind  oft  sehr  fettreich,  lassen  sich  schlecht  unter- 
suchen, bisweilen  sind  die  Oberschenkel  selbst  so  verbogen,  daB  dadurch 
eine  Coxa  vara  vorgetauscht  werden  kann. 

Die  Diagnose  ist  sehr  einfach,  wenn  man  kongenitale  Coxa  vara 
ausschlieBen  kann  und  wenn  Zeichen  allgemeiner  Rachitits  vorliegen. 


11.  Die  erworbene  Coxa  vara. 
1.  Die  rachitische  Coxa  vara. 
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Bei  ganz  kleinen  Kindern,  die  noch  nicht  gclaufen  sind  und  bei  denen 
auch  auf  dem  Bontgenbilde  noch  kein  Kopfschatten  zu  sehen  ist,  kana 
man  mit  Sicherheit  noch  keine  Diagnose  stellen. 

Differentialdiagnostisch  ist  von  Hoffa  die  Stellung  der  Kopfepiphysen* 
linie  verwertet  worden.  Bei  der  kongenitalen  Form  soil  sie  senkrecht,  bei  der 
rachitischen  schrag  von  auBen  oben  nach  innen  unten  verlaufen  (Fig.  2).  Fflr  manche 
F&lle  stimmt  das,  aber  durchaus  nicht  fur  alle.  FQr  die  kongenitale  Form  jeden- 
falls  ist  dieser  Yerlauf  der  Epiphy  sen  linie  nicht  charakteristisch.  Sie  deutet  nur 
an,  dafi  der  Kopf  mit  seiner  grOfieren  Peripherie  mehr  im  unteren  Quadranten 
steht  als  im  oberen.  Dagegen  ist  fQr  die  rachitische  Form  immer  typisch  die 
Starke  Verbreiterung  zwischen  der  unteren  Schenkelhalsspitze  and 
dem  Trojanter  major.  Dadurch  bekommt  der  Hals  etwas  Dickes, 
Plumpes.  Oft  verlftuft  die  Epiphy senlinie  auch  nicht  geradlinig,  sondem  zeigt 
in  ihrer  Mitte,  dem  Kopfe  gegenfiber,  eine  tiefe,  wie  ausgefressene  Delle.  Da- 


am  Leben,  so  bessert  sich  die  Coxa  vara  nach  der  Behandlung  der 
allgemeinen  Rachitis  in  der  Regel. 

Die  BehandluBg  der  rachitischen  Coxa  vara  braucht  meist  keine 
lokale  zusein.  Eine  gut  durchgefUhrteAllgemeinbehandlung  der  Rachitis 
geniigt  meiner  Erfahrung  nach,  vorausgesetzt,  daB  die  ubrigen  rachi- 
tischen Deformierungen,  wie  hochgradige  X-  oder  0-Beine,  Unter- 
schenkelverbiegungen,  nicht  eine  besondere  Behandlung  verlangen. 
Diese  mtissen  dann  zuerst  beseitigt  werden.  Ich  warte  in  der  Regel  das 
Nachlassen  der  floriden  rachitischen  Erscheinung  ab,  beseitige  dann  die 
ubrigen  rachitischen  Deformierungen  und  verhalte  mich  bezuglich  der 
Coxa  vara  exspektativ.  Ich  habe  noch  niemals  eine  rachitische  Coxa 
vara  operativ  zu  behandeln  notig  gehabt.  —  Aus  dem  Grunde  muB  ich 
von  der  von  Hofmeister  allerdings  nur  theoretisch  empfohlenen,  von 
Hoffa  und  Helbing  jedoch  praktisch  durchgefuhrten  und  empfohlenen 
pertrochanteren  KeUosteotomie  abraten. 


Unter  statischer  Coxa  vara  verstchen  wir  diejenige  Form  der 
Schenkelhalsverbiegung,  welche  durch  ein  MiBverhaltnis  zwischen  der 
TVagfahigkeit  des  Schenkelhalses  und  der  auf  ihr  wirkenden  Last  zu- 
standekommt.  Sie  wird  demgemaB  beobachtet  in  einer  Zeit  beson- 


durch  markiert  sich  dann  die 
Schenkelhalsspitze  um  so  dent- 
licher.  Bei  der  rachitischen  Coxa 
vara  spiel  t  sich  eben  der  Krank- 
heitsprozefi,  der  zur  Schenkelhals- 
abknickung  fuhrt,  in  der  Kopf- 
epiphyse  ab,  wfthrend  bei  der  kon- 
genitalen Coxa  vara  das  ganze 
obere  Femurende,  namentlich  Kopf 
und  auch  der  Hals,  in  seiner 
ganzen  Breite  und  L&nge  ergriffen 
sein  kann  und  dadurch  ganz  an- 
dere  ROntgenbilder  entstehen.  So 
kaun  man  mit  Sicherheit  aus  dem 
ROntgenbilde  zwischen  rachitischer 
und  kongenitaler  Coxa  vara  die 
richtige  Entscheidung  treffen. 


Fig.  2.     Schema  des  Verlaufes  der  Kopf- 
epiphysen  bei  kongenitaler  und  rhachitischer 
Coxa  vara  nach  Hoffa. 


Der  Veriauf  der  rachi- 
tischen Coxa  vara  ist  meiner 
Beobachtung  nach  ein  guter, 
d.  h.  bleibt  der  Rachitiker 


2.  Die  statische  Coxa  vara. 
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derer  Weichheit  des  Kiiochens  und  gleichzeitig  besonderer 
Arbeitsleistung  des  jugendlichen  Menschen.  Das  sind  die  Ent- 
wicklungsjahre,  das  14.  bis  18.  Lebensjahr,  wo  der  junge  Mensch  die 
Schule  verlftBt  und  zii  besonders  kraftiger  Arbeit  herangezogen  wird. 
Wie  das  X-Bein  besonders  bei  den  jungen  Baekern  auftritt,  so  ist  die 
Coxa  vara  bei  den  jungen  im  landwirtschaftlichen  Beruf  tatigen 
Arbeitern,  den  Feldarbeitern,  den  Schweizern  usw.  zu  linden.  Sie  be- 
trifft  hauptsachlich  das  mannliche  Geschlecht,  im  Gegensatz  zu  der 
kongenitalen  und  rachitischen  Form,  die  das  weibliche  bevorzugt 
(Bauernbein). 

Folgende  Berufsskala  Uber  30  Fftlle  von  Coxa  vara  statica  zeigt  deutlich 
das  tjberwiegen  des  mftnnlichen  Geschlechts  und  die  Bevorzugung  des  jugendlichen 
Arbeiters. 

26  m&nnliche:  4  weibliche: 

12  Landwirte  3  Dienstmadchen 

3  Gftrtner  1  B&ckerstochter 

2  Bierbrauer 

1  Schmied 

2  Schlosser 
1  Sftger 

1  Schreiner 
1  SaUler 
1  Wagner 
1  MQller 

1  Mechanikerlehrling 

Aufier  dieser  im  Entwicklungsalter  vorkommenden  Coxa  vara  statica  gibt 
es  aber  zweifellos  noch  eine  statische  Coxa  vara,  die  viel  frflher  ein- 
setzt,  etwa  um  das  6.  Lebensjahr  herum,  und  die  besonders  Kinder 
mit  sog.  exsudativdiathetischem  Habitus  befSllt  Bei  Kindem  rait 
starkem  Fettansatz,  mit  schlaffen  Gelenken,  Neigung  zu  X-Beinen,  bei  Kindern, 
die  hftufig  an  Lichen  scrophulos  und  Exanthemen  leiden,  kann  man  bisweilen 
namentlich  eine  einseitige  Coxa  vara  beobachten,  fCkr  deren  Zustandekommen  kein 
anderer  Grund  sich  finden  IftBt,  als  eine  besondere  Weichheit  des  Knochens  in 
der  Kopfepiphyse,  oft  im  Kopf  selbst,  seltener  im  ganzen  Halse.  Rachitis  liegt 
sicherlich  nicht  vor.  Diese  Form  kann  mit  einer  Tuberkulose  verwechselt  werden. 
Hierzu  dflrften  auch  wohl  diejenigen  Fftlle  von  Coxa  vara,  die  nach  der  Behand- 
lung  von  angeborener  Huftverrenkung  entweder  am  eingerenkten  Gelenk  selbst 
oder  am  vorher  gesunden  Gelenk  entstehen,  zu  rechnen  sein,  wenngleich  eine 
Anzahl  der  bei  der  Luxation  beobachteten  Coxa  vara- Fftlle  zweifellos  angeborener 
Natur  sind. 


Die  Entstehung  der  Coxa  vara  statica. 

Entscheidend  fiir  das  Zustandekommen  und  fiir  die  endgiiltige 
Form  der  Coxa  vara  ist  meines  Erachtens  der  Sitz  der  pathologischen 
Knochenschwache.  Ich  befinde  mich  hier  allerdings  im  Widerspruch 
mit  Hofmeister,  der  die  bisher  erhobenen  Befunde  und  den  all- 
gemeinen  Habitus  der  Patient  en  als  nicht  geniigend  eraehtet  fiir  die 
Annahme  eines  pathologischen  Knochenprozesses.  Die  Rontgenbilder 
zeigen  uns  doch  immer,  daB  an  irgendeiner  Stelle  eine  Aufhellung 
des  Knochens,  d.  h.  ein  Verlust  von  Kalksubstanz  vor  sich  ge- 
gangen  ist. 

Diese  Beobachtungen  decken  sich  auch  mit  den  pathologischen  Unter- 
suchungen  Frangenheims,  der  aus  Resektionsprftparaten  von  Coxa  vara  eine 
Starke  Vaskularisation  des  Knorpels,  grOfieren  Zellenreichtum  in  der  Epiphyse 
nachwies,  und  diese  Verftnderungen  als  chondrodystrophische  oder  chondromalacische 
ansprach,  der  also  auch  als  primftr  einen  KrankheitsprozeO  annimmt.  Er  be- 
ansprucht  ihn  fOr  die  Epiphyse,  ich  fiir  diese,  aber  auch  fiir  andere  Stellen. 
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Befindet  sich  diese  mangelhafte  Widerstandsfahigkeit  im  Kopt, 
80  wird  die  Oberflache  des  Kopfes  und  die  dem  Knorpel  zunachst 
liegende  Zone  in  einzelne  Knocheninseln  aufgelost,  sie  wird  breit  und 
flach  gedriickt,  hebt  sich  von  der  Kopfepiphysenlinie  ab,  die  Rumpf- 

last,  welche  nicht  mehr  auf  einen  halb- 
kugeligen  Kopf ,  sondern  auf  eine  flaehe 
Kopfscheibe  driickt,  wirkt  jetzt  star- 
ker auf  den  oberen  Teil  des  Halses 
ein  und  driickt  ihn  nach  abwarts. 
Dadurch  wird  die  Schenkelhalsspitze 
sich  starker  vorwolben;  der  dem 
Kopf  benachbarte  Teil  kann  infolge 
der  Auflosung  seiner  ihm  zufallenden 
Kopfpartie  dorthin  nicht  Knochen 
produzieren,  deshalb  fallt  sein  An- 
teil  am  KnochenwachstumsprozeB 
dem  Schenkelhals  und  zwar  der 
Schenkelhalsspitze  zu.  Diese  wird 
massig  und  rollt  sich  ein.  Die  Ent- 
fernung  zwischen  ihr  und  der  Innen- 
seite  des  Schenkelschaftes  wird  klei- 
ner,  d.  h.  der  Schenkelhals  hat  sich 
eingerollt,  knickt  sich  ab  im  Sinne  der 
Coxa  vara. 

Befindet  sich  die  mangelhafte  Widerstandsfahigkeit,  der  dystro- 
phische  ProzeB  mehr  in  der  Epiphsrse,  wie  ihn  z.  B.  das  erste  Re- 


Fig.  3a.    Coxa  vara  capitalii 


Fig.  3  b.    Coxa  vara  epiphysarea. 

fiektionspraparat  von  Miiller  zeigte,  so  bleibt  der  Kopf  zwar  besser 
erhalten,  aber  der  der  Epiphyse  zunachst  liegende  Teil  wird  zerstort, 
der  Hals  rollt  sich  infolge  der  Belastung  ein,  knickt  zur  typischen 
Coxa  vara  ab. 
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Endlich  kann  der  dystrophische  Hauptherd  im  Hals  selbst 
sitzen,  und  zwar  meist  naher  der  Trochanter wurzel  zu,  dann  bleibt 
der  Kopf  ziemlich  gut  erhalten.  Er  behalt  dieselbe  Form  und  GroBe, 
aber  der  Hals  schrumpft  mehr  oder  weniger  voUstandig  ein,  das  schone 
Wolffsche  System  von  Zug  und  Druckbogen  lost  sich  auf,  die  Be- 
lastung  driickt  den 
Kopf  abwarts,  schiebt 
ihn  am  Rest  des  Halses 
vorbei,  so  daB  der 
Trochanter  empor- 
riickt  und  weit  iiber 
der  Roserschen  Linie 
zu  stehenkommt.  Oft 
ist  vom  Hals  fast 
nichts  mehr  zuriick- 
geblieben. 

In  einigen  Fal- 
len  ist  der  Krank- 

heitsprozeB  noeh 
naher  an  den  Tro- 
chanter herangeriickt, 
so  daB  der  Schenkel- 
hals  schon  von  seiner 
Wurzel  an  eine  fal- 
sche  Richtung  be- 
kommt  (Frohlich). 
Dann  kann  man  mit 
einem  gewissen  Recht 
von  elner  Coxa  vara 
trochanterica  spre- 
chen.  Infolge  dieser 
verschiedenartigenLo- 
kalisierung  konnte 
man  vier  anatomische 
Typen  von  Coxa  vara  aufstellen,  wo  von  zwei  schon  Frohlich  auf- 
stellte: 

1.  Coxa  vara  capitalis, 

2.  Coxa  vara  epiphysaria, 

3.  Coxa  vara  cervicalis  (Frohlich), 

4.  Coxa  vara  trochanterica  (Frohlich). 

Durch  den  Krankheiteprozefi  und  die  Belastung  kommen  also^diese  vier 
Typen  der  Coxa  vara  zustande,  nicht  bloB  durch  eine  infolge  „iibermftBiger  In- 
ansprnchnahme  des  oberen  Femurendes  verursachten  Epiphysenwanderung'S  wie 
Hofmeister  glaubt.  Ich  messe  auch  dem  Sudeckschen  Zugbogen  nicht  den 
EinfluB  auf  die  Entstehung  zu  und  befinde  mich  da  im  Einklang  mit  Bfthr. 
S  u  d  e  c  k  weist  ntlmlich  nach,  daB  der  Schenkelhals  Erwachsener  ein  B&lckchenzug- 
bogensystem  besitzt,  das  dem  oberen  und  vorderen  Halsanfang  zukommt  und  diesen 
schtitzen  soil  vor  einer  Verbiegung  nach  unten  und  hinten,  also  gegen  die  Ver- 
biegung,  die  gerade  bei  Coxa  vara  eintritt  —  Dieses  Zugbogensystem  ist  ver- 
stftrkt  durch  eine  Krista,  welche  vom  oberen  Gelenkknorpelrand  Qber  der  Mitte 
des  Schenkelhalses  vorne  berabzieht  Aber  gerade  bei  jugendlichen  Individuen 
fehlt  diese  Verstilrkungsleiste,  sie  entsteht  erst  in  der  Pubertfttszeit  durch  Ver- 
knOcherung  des  Knorpeliiberzugs  der  oberen  Schenkelhalsflftche  mit  der  Ver- 
knOcherung  der  Epiphysenlinie.  —  Bfthr,  Albert  lassen  diese  Leiste  aber  keine 


Fig.  3  c.    Coxa  vara  epiphysnrea. 


Fig.  3  a,  b,  c/d,  e. 
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Schutzvorrichtung  sein,  sondern  fassen  sie  auf  als  bedingt  entweder  durch  den 
Ansatz  krftfti^erei*  Faserzuge  der  Synovialis  oder  sekund&r  als  Produkt  des  Auf- 


Fig.  3d.    Coxa  vara  cervicalis.   An  der  mit  x  bezeichneten  Stella  fanden  sich 
im  R.  B.  Defekte  des  Knochens,  die  genau  der  Sfelle  entsprechen,  an  welcher 
der  Hals  an  den  Pfannenrand  angeprefit  wurde. 

einanderdriickens  der  Knochen,  well  die 
Leibeslast  auf  den  Schenkelhals  bei 
jedem  Schritt  auf  einen  Augenblick  ge- 
worfen  wird. 

Der  Entstehungsmechanis- 
mus  der  Coxa  vara  bedingt  die 
anatomischen  Formen.  Stets  ist 
eine  Abwartsbiegung  des  Schen- 
kelhalses  vorhanden,  die  aber  oft 
kombiniert  ist  mit  einer  Biick- 
wSrtsbiegung,  d.  h.  durch  die 
Biegung  des  Kopfes  nach  hinten 
wird  die  vordere  Halsflache  kon- 
vex.  Kocher  endlich  hat  noch 
auf  eine  Torsion  im  Schenkel- 
hals hingewiesen,  so  dafi  der 
Schaft  iiberstreckt  erscheint  im 
Verhaltnis  zum  Kopf. 

Die  Verbiegung  des  Schenkel- 
balses   hat    Alsberg    durch  seinen 
,3i<^htung8winkel'S    Helbing  durch 
seinen  „Epiphy8enwinkel**  bestimmen 
Fig.  3e.    Coxa  vara  trochanterica.        wollen.    Beide  Winkel  haben  nur  ein 
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tfaeoretisches  Interesse.  Fiir  die  Praxis  kommen  sie  nicht  in  Betracht  Wer  eeine 
Coxa  vara-Diagnose  davon  abhftngig  machen  wird,  ob  dieser  Winkel  einige  Grad 
mehr  oder  weniger  betr&gt  als  Helbing  aiigibt,  der  durfte  wobl  mit  Recht  mathe- 
rnatischer  Pedanferie  bezichtigt  werden  kOnnen. 

Die  Diagnose  in  klinischer  Beziehung  hangt  nicht  nur 
von  der  GroBe  des  Kichtungs-  oder  Epiphysenwinkels  ab,  sondern  von 
anderen  gleich  zu  besprechenden  Erscheinungen.  Um  aber  anatomische 
MaBe  einer  Besserung  oder  Verschlechterung  zu  bekommen,  kann 
man  sich  nach  einem  Verfahren,  das  von  Bade  und  Lange  an- 
gewandt  wird,  sicherer  orientieren.  Man  nimmt  eine  Rontgenpause 
der  fraglichen  Coxa  vara  und  schneidet  diese  aus.  Dieses  Papier- 
modell  bringt  man  zur  Deckung  mit  vorratigen  Papiermodellen,  die 
auf  dieselbe  Weise  von  normalen  Hiiften  gewonnen  wurden.  Man 
Sticht  zum  Vergleich  ein  Modell  aus,  das  von  einem  annahernd  gleich 
alten  und  groBen  Menschen  stammt,  das  in  seiner  GroBe  sich  deckt 


Fig.  4.   Resektionsprftparat  von  Haedke  nach  HofmeiBter. 

mit  dem  Modell  der  Coxa  vara.  Man  kann  dann  zwar  nicht  in  Graden 
genau,  aber  man  kann  doch  nach  dem  AugenmaB  entscheiden,  ob  eine 
solche  Abbiegung  vorliegt,  daB  man  im  Verein  mit  den  Ubrigen  klinisch 
gewonnenen  Symptomen  die  Diagnose  Coxa  vara  stellen  kann.  Mehrere 
in  Abstanden  von  V4~"/4  J^br  gewonnene  Pausen  werden  verglichen 
und  zeigen  dann  deutlich,  ob  die  Coxa  vara  stationar  oder  progressiv 
ist.  —  AuBer  der  Abbiegung  des  Schenkelhalses  besteht  pft  eine  Ver- 
schiebung  des  Kopfes  in  der  Pfanne  selbst.  Meist  fiillt  er  den 
unteren  Quadranten  der  Pfanne  mehr  aus  als  den  oberen,  so  daB  da- 
durch  der  Abstand  zwischen  oberem  Kopfpol  und  Cavitas  glenoidalis 
grOBer  wird  als  gewBhnlich,  bisweilen  jedoch,  in  hochgradigen  Fallen, 
erscheint  der  Kopf  fast  vollig  aufgelost,  d.  h.  knorpelig  in  der  Pfanne 


Digitized  by 


668 


Bade, 


zu  stehen,  und  der  Trochanter  minor  steht  scheinbar  ohne  Zusammen- 
hang  am  oberen  Pfannendach  oder  im  oberen  Pfannenquadranten. 

Resektionsprflparate  und  mikrogkopische  Untersuchungen  baben  un8  M  tiller, 
Hofmeister,  Kraske,  Kocher,  Nasse,  Haedke,  Frangenheim  geliefert 
(Fig.  4).  Die  Epiphysenlinie,  welche  normal  ann&hemd  horizontal  verlftuft,  zieht  mehr 
senkrecht  und  gelenkw&rts  konvex  gebogen.  Der  Kopf  erscheint  oft  verflacht  und 
nacb  dem  Hals  zu  eingeroUt,  so  dafi  er  oft  mondsichelfOrmig  dem  HaUe  aufsitzt 
Der  Kopf  ist  oft  weich,  durchsichtig,  eindrOckbar,  atrophisch.  Der  Hals  blutreich, 
in  anderen  F&llen  hart  und  scblittemd,  je  nach  dem  Stadium,  in  dem  die  Prft- 
parate  gewonnen  werden.  Mikroskopisch  gehen  die  Mitteilungen  noch  auseinander. 
Frangenheim  fand  ihn  vaskularisiert,  zellreicher  als  normal.  Mfiller  fand  die 
Osteoklasten  und  Osteoblasten  vermehrt,  Langhans  hingegen  fand  sie  nicht  nur 
nicht  vermehrt,  sondern  fehlend,  dagegen  viel  Fett  und  Mariczellen.  Jedenfalls 
geht  wohl  so  viel  aus  den  verschiedenartigen  Befunden  herYor.  dafi  auch  die 
mikroskopische  Anatomie  fQr  einen  Erkrankungsprozefi  des  Knochens  spricht,  der 
im  Anfangsstadium  mit  Erweichung,  Aufl5sung  der  Kalksubstanz,  ZerstOrung  der 
KnochenbUlkchen  einhergeht  und  der  in  seinem  spftteren  Stadium  wieder  zu 
Ebumeation  fuhrt.  Die  erhobenen  Befunde  sollen  nach  den  Urteilen  mafigebender 
Pathologen  weder  auf  juvenile  Osteoma! acie  noch  auf  Rachitis  hindeuten.  Vielleicht 
muB  hierbei  der  Untersuchungen  und  Beobachtungen  FrOhlichs  gedacht  werden, 
der  aus  den  Coxa  vara-Herden  Staphylococcus  albus  zuchtete  und  deshalb  sie  als 
schleichende  Osteomyelitis  des  Schenkelhalses  deutete.  Wenngleich  der  Staphylo- 
coccus albus  aus  der  normalen  Haut  nicht  zu  verdrftngen  ist  und  auch  sehr  leicht 
aus  ganz  scheinbar  sterilem  Wundsekret  gezilchtet  werden  kann,  so  sollte  meiner 
Ansicht  nach  die  Beobachtung  dieses  sehr  ernsten  Forschers  doch  nicht  ohne 
weiteres  von  der  Hand  gewiesen  werden. 

Der  klinische  Verlauf  der  Coxa  vara  statica. 

Die  Patienten  kommen  meist  erst  dann  zum  Arzte,  wenn  ihr 
Gang  ein  hinkender  geworden  ist,  wenn  sie  selbst  beobachtet  haben, 
daB  das  eineBeinschwftcher  geworden  ist,  oder  wenn  die  Umgebung 
sie  darauf  aufmerksam  machte,  daB  sie  seit  einiger  Zeit  anfingen  zu 
hinken.  Auf  die  Frage,  ob  sie  Schmerzen  batten,  wird  verschieden 
geantwortet;  eine  Reihe  von  Patienten  haben  durchaus  keine  Schmerzen 
gehabt,  andere  wieder  leiten  den  Ursprung  ihres  Leidens  von  einem 
Unfall,  einer  groBeren  Anstrengung,  die  von  einem  heftigen  Schmerz 
begleitet  gewesen  sei,  her,  oder  aber  sie  geben  an,  daB  sie  seit  einiger 
Zeit,  ohne  einer  Ursache  sich  bewuBt  zu  sein,  Schmerzen  in  einem  oder 
beiden  Beinen  batten.  Die  Schmerzen  werden  nicht  immer  im  Hiift- 
gelenk  lokalisiert,  sondern  oft  im  Oberschenkel,  sehr  oft  in  den  Ejiien 
angegeben.  Bisweilen  strahlen  sie  bis  zum  FuB  hin  aus.  Einige  Patienten 
klagen  dariiber,  daB  sie  ganz  auBerordentlich  intensive  Schmerzen  teils 
sofort  im  Beginn  der  Krankheit,  teils  im  Verlauf  derselben  bekommen 
hatten.  Die  Schmerzen  werden  als  derartig  heftig  geschildert,  daB  jede 
Arbeit,  jede  Anstrengung  unmoglich  ist,  daB  selbst  passive  Bewegung 
nicht  geduldet  wird,  daB  manche  durch  Operation  dringend  davon  be- 
freit  zu  werden  wiinschen.  So  kann  man  auch,  wie  beim  PlattfuB,  von 
einer  nicht  entziindlichen  und  einer  akuten  entziindlichen  Form  der 
Coxa  vara  sprechen. 

Die  entzundliche  Coxa  vara  fuhrt  infolge  der  Schmerzhaftig- 
keit,  die  jede  Bewegung  der  Hiifte  auslost,  zu  einem  Zustand, 
den  man,  wie  beim  PlattfuBleiden,  Coxa  vara  contracta  genannt 
hat,  die  im  Anfangsstadium  durch  Bewegungshemmung  im  Hiiftgelenk, 
in  ihrem  Hohepunkt  durch  starre  Kontraktur  in  Adduktion  und 
AuBenrotation  bei  gestrecktem  Hiiftgelenk  charakterisiert  ist.  Diese 
Versteifung  ist  aber  keine  ossare,  sondern  eine  muskulare.  In  leichteren 


Coxa  vara. 


669 


F&llen  gelingt  es  dem  geschickten  Untersucher,  wenn  er  die  Aufmerk- 
samkeit  der  Patienten  abzulenken  versteht,  wenn  er  leichte  Bewegungen 
bald  mit  dem  einen,  bald  mit  dem  anderen  Bein  versucht  und  namentUch 
nicht  sofort  mit  dem  kranken  Hiiftgelenk,  sondern  mit  FuB  und  Knie- 
gelenken  erst  Bewegungen  macht,  eine  Lockerung  des  kontrakten  Ge- 
lenkes  zu  erzielen,  so  daB  meist  nur  eine  Adduktionsstellung  zuriick- 
bleibt.  In  anderen  schwierigeren  F&llen  kann  man  erst  in  Narkose 
vollige  Lockerung  des  Gelenkes  erzielen. 

Objektiv  lassen  sich  bei  der  statischen  Coxa  vara  vor  allem  die 
Behinderung  der  Abduktion,  welche  durch  die  gleichen  anato- 
mischen  Veranderungen  bedingt  sind,  wie  bei  der  kongenitalen  Coxa 
vara,  die  Beschrankung  der  Innenrotation  welche  sich  durch  die 
Kiickwartsbiegung  des  Schenkelhalses  erklart,  das  Hinken,  der 
Hoehstand  des  Trochanters  und  die  abnorme  AuBenrotations- 
stellung  des  Beines  und  das  Trendelenburgsche  Phanomen  fest- 
stellen.  Bei  einseitiger  Coxa  vara  ist  der  Gang  wie  bei  kongenitaler 
Luxation,  doch  fallt  auf,  daB  der  Trochanter  nicht  hoher  rutscht,  wenn 
das  kranke  Bein  als  Standbein  benutzt  wird  und  besonders  fallt  eine 
Starke  Prominenz  des  Trochanters  auf,  die  bei  der  Luxation  fehlt,  und 
eine  starke  Delle  hinter  dem  Trochanter  major  und  den  GlutSen,  die 
besonders  bei  Atrophic  der  Glutaenmuskulatur  deutlich  wird  und  bei 
doppelseitiger  Affektion  das  Bild  von  hinten  betrachtet  zu  einem  auBer- 
ordentlich  charakteristischen  gestaltet.  Der  Trochanter  steht  immer 
hoher,  bis  7  cm  Hoehstand  ist  beobachtet  worden,  doch  betrSgt  die 
Entfernung  von  der  Trochanterspitze  bis  zum  auBeren  Knochel  eben- 
so  viel  Zentimeter  wie  an  der  gesunden  Seite,  wahrend  zwischen  Spina 
anterior  superior  und  Malleolus  externus  die  Messung  ein  Minus  an  der 
kranken  Seite  ergibt,  ein  Minus,  das  gewohnlich  genau  dem  Hoehstand 
der  Trochanterspitze  entspricht. 

Als  abnorme  Stellung  des  Beines  fallt  besonders  die  Aus  wart s- 
drehung  auf,  welche  durch  die  Seitwartsstellung  des  FuBes  schon 
auBerlich  sichtbar  ist.  Infolgedessen  gelingt  es  nicht  oder  nur  in  wenigen 
F&llen,  das  Bein  so  nach  einwarts  zu  rotieren,  daB  die  Patella  nach  vorn 
Bchaut,  geschweige  denn  noch  eine  weitere  Einwartsrotation  zu  er- 
zielen. Die  AuBenrotation  ist  jedoch  ganz  frei  in  den  nicht  kontrakten 
Formen,  ja  sie  erscheint  sogar  weiter  moglich,  als  beim  normalen  Gelenk. 

Die  Streckbewegung  ist  frei,  manchmal  kann  man  das  Gelenk  sogar 
Qberstrecken  (Kocher^.  Die  Beugebewegung  ist  jedoch  immer  beschrftnkt, 
und  zwar  Iftfit  sich  das  Hflftgelenk  bes&er  beugen,  wenn  man  die  bestehende 
Aufiendrehung  noch  vermehrt  Man  hOrt  bei  dieser  Bewegung  oft  ein  knackendes 
Gerftusch,  als  wenn  der  Kopf  durch  die  Aufiendrehung  erst  ein  Hindemis  flber- 
winden  mufi^  so  dafi  Ogston  Verftnderungen  in  der  Pfanne  oder  an  der  Kopf- 
oberflftche  annahm.  1st  doppelseitige  Coxa  vara  vorhanden,  so  kann  es  infolge 
der  Flexionsbehinderung  und  infolge  der  starken  AuBenrotation  zu  eigentQm- 
lichen  Stellungen  beim  Knien  kommen.  Die  Patienten  bringen,  um  knieen  zu 
kOnnen,  d.  h.  um  die  Hfiftgelenke  zu  flektieren,  ihre  Beine  in  starke  AuBenrotation, 
sie  mflssen  zu  dem  Zweck  die  Unterschenkel  kreuzen  (Fig.  5  a,  b).  Die  Behinde- 
rung der  AuBenrotation  ist  sehr  selten  (Nasse,  Hofmeister). 

Der  Yerlauf  der  Krankheit  kann  insofern  als  ein  gutartiger  be- 
zeichnet  werden,  weil  Lebensgefahrdung  nicht  eintritt  und  weil  in 
vielen  F&Uen  eine  funktionelle  Ausheilung  vor  sich  geht,  selbst  wenn 
keine  oder  nur  eine  ungeniigende  BehandJung  erfolgte.  Das  schmerz- 
hafte  Stadium  hindert  natiirlich  die  Patienten  in  jeder  Tatigkeit,  ist 
dieses  aber  voriiber  —  die  Dauer  kann  eine  sehr  variable  sein,  sie 


670 


Bade, 


schwankt  zwischen  Wochen  und  Jahren  —  so  konnen  sich  die  ein- 
getretenen  Bewegungsstorungen,  namentlich  die  Benge-  und  Dreh- 
verminderung,  durch  den  Gebrauch  der  Glieder  und  durch  eine 
Dehnung  der  gespannten  Gelenkbander  allmahlich  wieder  zuriick- 
bildcn.  Was  zuriickbleibt,  ist  natiirlich  die  Verbiegung  des  Schenkel- 
halses,  der  durch  die  Verkiirzung  bedingte  hinkende  Gang  und  fast 
immer  die  Verminderung  der  Abduktionsfahigkeit. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  sehr  leicht,  wenn  man  sich  an  die  Be- 
schreibung  des  Krankheitsbildes  halt.  Die  Klagen  der  Patienten, 
Schmerzhaftigkeit,  allmahlich  starker  werdendes  Hinken,  das  Aussehen 


Fig.  5  a.     Schematische  Zeichnung  der     Fig.  5  b.  Schematische  Zqichnung  der 
Oberschenkelstellung  bei  Coxa  vara  nach     Oberscbenkelstellung  unter  normalen 
Hofmeister.  Verhftltnissen  nach  Hofmeister. 


der  Patienten  (jugendliche  Manner  mit  abnorm  langen  muskel- 
schwachen,  kalten  und  oft  blauroten  Extremitaten,  oder  abnorm  fette 
Kinder)  erregen  sofort  den  Verdacht  auf  Coxa  vara  statica.  Die  Ver- 
kiirzung zwischen  Spina  anterior  superior  und  Malleolus  extemus,  der 
Hochstand  der  Trochanterspitze  bei  sicher  in  der  Pfanne  nachweis- 
barem  Kopfe,  Trendelenburgsches  Phanomen,  die  charakteristische 
Behinderung  der  Abduktion  und  Innenrotation,  und  endlich  ein  gutes 
ROntgenbild  sichem  in  jedem  Falle  die  Diagnose. 
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Die  Behandlung  der  Coxa  .vara  statica. 


Befindet  sich  der  Kranke  im  Stadium  der  Entziindung  und 
der  akuten  Schmerzhaftigkeit,  so  muB  diese  beseitigt  werden. 
Das  geschieht  am  besten  durch  sofortige  Ruhe  und  Fernhaltung  der 
sehadlich  wirkenden  Belastung.  Die  Kranken  miissen  also  ins  Bett, 
diirfen  nicht  gehen.  Die  Anlegung  eines  Extensions verbandes  ist 
sehr  f orderlich. 

Ich  lege  den  Extensionsverband  folgendermafien  an:  Unter-  und  Ober- 
schenkel  sind  vorher  gut  gereinigt,  bei  starker  Behaarung  sind  die  Haare  rasiert 
worden.  Dann  wird  ein  Trikotschlauch  fiber  das  Bein  gezogen  bis  zur  Inguinal- 
gegend  an  der  Innenseite  und  bis  uber  den  Trochanter  an  der  AuBenseite.  Der 
Trikot  muB  sehr  eng  sein  und  sich  faltenlos  sowohl  dem  Oberschenkel  wie  dem 
Unterschenkel  bis  handbreit  vor  den  Malleolen  anschmiegen.  Ein  Assistent  h&lt 
das  Bein  so,  daB  es  von  alien  Seiten  zugftngig  ist  und  nun  wird  der  ganze  Unter- 
und  Oberschenkel,  soweit  der  Trikot  ihm  eng  anliegt,  sehr  schnell  mit  der  von 
Oettlingerschen  oder  HeuBnerschen  KlebeflOssigkeit  eingestrichen,  nicht  bloB 
an  den  Seiten,  sondern  iiberali  und  wfthrend  die  Fliissigkeit  noch  feucht  ist, 
schnell  eine  MuUbinde  dariiber  gewickelt,  dann  kommt  eine  StArkegazebinde.  — 
Dieser  Verband  hat  den  Vorteil,  daB  er  die  ganze  Flftche  des  Beinds  als  Zug  und 
Angriffsflftche  benutzt  Man  kann,  ohne  Schmerzen  zu  erzeugen,  eine  groBe  Zug- 
krsSt  anwenden  und  Ifiuft  nicht  (xefahr,  den  Verband  vom  Qliede  abzureiBen.  Die 
beiden  Enden  des  Trikotschlauches,  welche  nicht  angeklebt  sind,  werden  mit  krftf- 
tigem  Leinenstoff  benftht,  an  deren  Enden  das  Extensionsquerbrettchen  befestigt 
ist,  von  dem  aus  die  Schnur  ftir  die  Gewichte  ausgeht. 

Der  Verband  bleibt  wenigstens  14  Tage  lang  liegen  und  zwar  wird 
die  Extension  allm&hlich  gesteigert.  Sie  darf  aber  dem  Patienten  keine 
Schmerzen  maehen.  Ich  lasse  die  Extension  in  mftBiger  Abduktion 
wirken;  wenn  man  die  Parallelstellung  der  Extremitat  als  180  Grad 
bezeichnet,  so  wende  ich  etwa  145  Grad  an.  Horen  die  Schmerzen  nach 
einigen  Tagen  auf,  was  man  nicht  gar  so  seiten  beobachtet,  so  lasse  ich 
doch  noch  etwas  langer,  mindestens  14  Tage,  den  Verband.  Dann  be- 
ginne  ich,  wenn  keine  hochgradige  Verbiegung  vorhanden  ist  und  wenn 
keine  deutliche  Knochenerweichung  im  Halse  nachzuweisen  war,  mit 
Massage  und  vorsichtigen  tlbungen,  Quadrizepsfaradisation,  Pflege 
der  Glutaalmuskeln.  Treten  bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen, 
die  manuell  ohne  Belastung  gemacht  werden,  keine  Beschwerden  mehr 
ein,  so  lasse  ich  die  tlbungen  verstarken  durch  solche  an  Pendel- 
apparaten,  HUftrotationen,  Abduktionen,  Bergsteigiibungen  und  lasse 
den  Patienten  stundenweise  auBer  Bett  bleiben.  Notwendig  fiir  alle 
Coxa  vara  statica  sind  beim  Gehen  Stiefeln  mit  guten  Einlagen, 
denn  alle  Patienten  mit  Coxa  vara  haben  PlattfiiBe;  man  kann  ihnen 
durch  gutes  Schuhwerk  das  Gehen  sehr  erleichtern;  Kraftigung  des 
ganzen  Korpers  durch  Hebung  des  Allgemeinbefindens  ist  notwendig. 
Hofmeister  empfiehlt  stets  Phosphorlebertran. 

Handelt  es  sich  bei  dem  entzundlichen  Stadium  um  Patienten 
mit  schon  starkerer  Schenkelhalsverbiegung  oder  um  solche,  bei 
denen  man  im  Schenkelhals  deutlich  osteoporotische  Prozesse  auf 
dem  Rontgenbilde  nachweisen  kann,  so  bevorzuge  ich  statt  des  Exten- 
sionsverbandes  den  Gipsverband.  Gewohnlich  sind  in  diesem  Stadium 
die  Adduktoren  auch  schon  verkiirzt,  deshalb  lege  ich  den  Gipsverband 
in  Narkose  an  und  lasse  vorher  die  Adduktoren  wie  bei  der  angeborenen 
Hiiftverrenkung  durchwalken,  oder  aber  ich  myotomiere  sie.  Dann 
wird  in  etwas  starkerer  Abduktion,  als  wie  ich  es  beim  Extensions- 
verband tue,  der  Gipsverband  angelegt.  Dieser  umschlieBt  das  Becken 
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bis  zum  FuB  einschlieBlich.  Der  Patient  liegt  damit.  Nach  einigen 
Wochen,  4—6,  wird  der  Verband  entfernt,  die  Empfindlichkeit  des 
Gelenkes  gepriift,  der  Schmerz  hat  nachgelassen,  die  Abduktion  ist 
freier. 

Jetzt  wird  ein  neuer  Gipsverband  zur  Fixierung  und  Ent- 
lastung  angelegt,  Becken,  Ober-  und  Unterschenkel  und  FuB  gut 
wattiert,  die  Gegend  der  Tuber  ischii  besonders  gut  gepolstert  und 
herausmodelliert,  damit  der  Patient  den  Druek  dort  aushalten  kann. 
Ich  gipse  keinen  FuBbiigel  ein,  sondern  lege  besonders  dicke  Watte- 
schicht  auf  die  FuBsohle,  so  daB  der  FuB  gewissermaBen  in  der  Watte 
schwebt. 

Mit  diesem  Verband  entlasse  ich  die  Patienten  fur  %  Jahr.  Ich 
wiederhole  nach  der  Zeit  den  Verband,  nachdem  ich  nach  seiner  Ent- 
fernung  etwa  14  Tage  lang  wieder  Bettruhe  und  wahrenddem  energische 
Massage,  Faradisation,  Galvanisation,  aktive  und  passive  Bewegungen 
in  der  Ruhelage  zur  Kraftigung  der  geschwachten  Muskulatur  ver- 
ordnet  habe.    Zeigt  das  Rontgenbild  eine  Besserung  des  osteoporo- 


tischen  Prozesses,  so  gebe  ich  einen  entlastenden  Hessingschen 
Schienenapparat,  der  genau  iiber  Gipsmodell  gearbeitet  wird. 
(Prinzip  auch  hierbei:  Reiten  auf  dem  Tuber  ischii  und  Schweben  des 
FuBes.)  Der  Apparat  wird  Tag  und  Nacht  getragen  und  nur  zur  Massage 
und  tlbungen  am  Tage  einmal  entfernt.  Scheinen  mir  die  Knochen- 
verhaltnisse  nach  dem  Rontgenbilde  noch  nicht  gunstig,  so  wiederhole 
ich  jedoch  den  Gipsverband  zunachst  noch  einmal  fiir  ein  Vierteljahr. 
Der  Hessing- Apparat  wird  mindestens  1  Jahr,  meist  jedoch  2—3  Jahre 
hindurch  getragen,  bis  das  Rontgenbild  den  Ruckgang  der  Knochen- 
erkrankung  erwiesen  hat,  bis  der  Vergleich  der  Rontgenpausen  zum 
mindesten  keine  Verschlechterung  der  Schenkelhalsverbiegung  er- 
geben  hat. 

Durch  diese  Therapie  lassen  sich  eine  Reihe  von  statischen  Coxa 
vara-Fallen  erfolgreich  behandeln,  so  daB  die  Schmerzhaftigkeit  auf- 
hort,  eine  Funktionsverbesserung  eintritt  und  einer  Zunahme  der  Hals- 
verbiegung  vorgebeugt  wird. 


Fig.  6.    Infraktion  des  Schenkelhalses  bei  Coxa  vara. 
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als  nach  der  line&reu  und  bogenfOrmigen  Osteotomie.  Wie  gute  Knochenformen 
man  erzielen  kann,  zeigt  Fig.  8  a,  b,  c 

Kraslce  nahm  einen  Keil  aus  dem  Hals.  Dies  hat  den  Nachteil  der 
Gelenkverletzung  und  die  Gefahr  der  Kopfnekrose.  Hoffa  nahm  den  Keil 
aus  dem  Schist,  *  direkt  unterhalb  des  Trochanters.  Dies  hat  den  Nachteil, 
dafi  die  Deformitftt  ausgeglichen  wird  durch  Schaffung  einer  neuen  Deformitftt, 
und  den  weiteren  Nachteil,  daB  die  VerkHrzung  noch  grOBer  wird.  Budingers 
lineare  Osteotomie  durch  den  Hals  hat  den  Nachteil  aller  Operationen  am 
Hals.  Da  sie  linear  ist  und  das  andere  Bruchstiick,  soil  die  Deformitftt  beseitigt 
werden,  stark  herabgezogen  werden  muB,  so  ist  die  BerOhrungsflftche  mit  dem 
oberen  nur  eine  sehr  kleine  und  die  Gefahr  schlechter  Verheilung  oder  Kopf- 
nekrose  eine  groBe.  Dieselbe  Gefahr,  wenn  auch  nicht  in  dem  MaBe,  hat  die 
lineare  subtrochantere  schrftge  Osteotomie  Hoffas,  die  den  Sitz  der  Er- 
krankung  auch  nicht  direkt  angreift  Obwohl  die  Hoffaschen  Operationen  von 
Helbing  sehr  empfohlen,  bringt  dieser  Autor  doch  nicht  ein  einziges  ROntgen- 


obachtung  von  Lange.) 

bild,  das  wirklich  die  Giite  der  Operation  dentlich  beweisen  kOnnte.  £s  muB 
iiberhaupt  ausgesprochen  werden,  es  liegen  nicht  genfigend  einwandfreie  Ope- 
rationsresultate  vor,  die  den  Wert  der  genannten  Operationen  darlegen  kOnnten; 
meiner  eigenen  Erfalirung  nach  kann  man  auch  mit  diesen  Operationen  nicht  so 
viel  nQtzen,  als  der  Zeit  und  Miihe,  die  geopfert  werden,  entspricht 

FUr  mich  kommen  als  einzige  Operationen  bei  Coxa  vara  nur  die 
pertro  chant  ere  Osteotomie  (Fig.  9),  namlich  die  von  Hof  meister 
empf ohlene,  aber  nie  ausgef Uhrte  Osteotomia  intertrochanterica  in  Frage 
und  die  von  Codivilla  ausgefiihrte  Charnierosteotomie,  die 
auch  von  Galeazzi  warm  empfohlen  wird.  Die  von  Codivilla  ge- 
brachten  Rontgenbilder  vor  und  nach  der  Operation  sind  beweisend 
fiir  die  Giite.  Ich  habe  keine  besseren  Operationsresultate  gesehen. 
Daher  halte  ich  mich  verpflichtet,  die  Operation  unseres  italieni* 


Fig.  8  b.  Derselbe  Fall  von  Coxa 
vara  wie  in  Fig.  8  a  unmittelbar 
nach  der  Osteotomie.  Bei  x  Osteo- 
tomiestelle  (Keilosteotomie.)  (Be- 


Fig.  8  c.    Derselbe  Fall  von  Coxa 
vara  wie  Fig.  8a  1  Jahr  nach  der 
Osteotomie.   (Beobachtung  von 
Lange.) 
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schen  Kollegen,  der  uns  so  viel  Gutes  brachte  and  oft  viel  zu  spat 
die  Anerkennung  dafur  fand,  aasfiihrlich  zu  beschreiben: 

CodiTilla  geht  zwisdien 
Sartorins  nnd  Tensor  fasdae  latae 
ein  nnd  legt  die  Vorderflftdie  der 
Regio  trochanterica  frei.  Gleicfa 
nach  anfieii  ron  der  Linea  iiiter- 
trochantehca  anterior,  trennt  er. 
nach  Verschiebung  der  Weicfateile 
mittels  des  Raspatonums,  den  Hals 
Tom  Schaft  (Fig.  10).  ,J>er  Schnitt 
im  Sinne  eines  Halbkreises  wird 
mit  einem  passend  gekrummten 
SkalpeU  ausgefuhrt.  Anf  der  bin- 
teren  Knochenflftche  fElIt  der 
Schnitt  ebenfalls  in  den  ziemlich 
weiten  Raum  zwischen  Kapsel  nnd 
der  Insertion  der  Mnskeln.  Somit 
wird  die  Regio  cenrico  trochanterica 
in  zwei  Teile  geteilt,  einerseits 
der  Hals  mit  den  Insertionen  der 
Kapsel  und  der  Ligamente,  ande- 
rerseits  der  Rest  der  Regio  tro- 
chanterica mit  s&mtlichen  Mnskel- 
insertionen.  Die  krummlinige 
Osteotomie  wird  zu  dem  Zwecke 
ausgefuhrt,  daroit  nnr  chamier- 
artige  Verschiebungen  stattfinden 
kOnnen.'^  Die  nOtige  Extension 
nach  der  Operation  erzielt  er  durch  seinen  Nagelextensionsverband.  Der  Gips- 
verband  umfafit  das  Becken  und  das  Bein  und  wird  einige  Tage  nach  der  Operation 
zirkulftr  am  Oberschenkel  durchsSgt  Dann  kr&ftig  am  Codivillaschen  Kagel,  der 
bekanntlich  durch  den  Calcaneus  geht,  extendiert  und  der  im  Gipsverband  ent- 
stehende  Zwischenraum  zugegipst 


Fig.  9. 


Coxa  vara  essent  nach  der  blutigen 
Operation. 


Fig.  10.    Schamierosteotomie  nach  Cod iv ilia.   (Aus  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir., 

Bd.  XII,  S.  93.) 

Ich  selbst  fiihre  —  wenn  ich  operiere  —  die  pertrochantere 
Osteotomie  aus,  und  zwar  halte  ich  es  fiir  gut  und  namentlich 
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dem  Erstoperierenden  fiir  sehr  empfehlenswert,  wenn  er  sich  eine 
Reihe  von  Rdntgenpausen  des  betreffenden  Falles  zurecht  schneidet 
und  nach  diesen  aus  Ton  oder  Plastilin  sich  das  deforme  coxale 
Femurende  modelliert  und  nun  aus  diesen  Modellen  sich  die  beste 
Schnittlegung  herausprobiert.  Bei  der  Operation  wird  der  Trochanter 
major  freigelegt  und  nun  durch  die  Trochantermasse  hindurch  in  der 
Richtung  auf  den  kleinen  Trochanter  zu,  also  von  auBen  oben  nach 
unten  innen,  die  lineare  Osteotomie  ausgefuhrt. 

Der  ganze  Knochen  wird  nicht  durchmeiBelt,  sondem  eine  Knochenbrucke 
bleibt  unten  hinten  stehen  und  dieser  Rest  wird  frakturiert  Es  mufi  mOg- 
lichst  das  Periost  geschont  bleiben.  Nach  der  voUen  Frakturierung:  Yersorgung 
der  Wunde,  Hautnaht  Aseptische  GazeroIIe,  mit  Heftpflaster  fixiert,  sichert  die 
Wunde.  In  derselben  Narkose  Bolzung  eines  scharfen  Stahlnagels  durch  die 
Femurkondvlen.  Aseptische  Yersorgung  der  Nagelwunde  durch  krftftigen  Watte- 
verband.  Extension  von  diesem  Nagel  aus  in  m&fiiger  Abduktion.  Die  Extension 
wird  allmfthlich  gesteigert,  je  nach  dem  Alter  des  Padenten.  Man  darf  die  Ex- 
tension nicht  zu  stark  treiben,  weil  man  sonst  den  Kopf  nach  unten  luxiert  (Fig.  11), 
was  mir  einmal  passierte.  Mindestens  6  Wochen  Extensionsverband.  Inzwischen 
ROntgenkontroUe,  nach  der  man  die  Extension  reguliert,  die  Extension  und  Ab- 
duktion schw&cher  oder  st&rker  macht,  je  nach  dem  Refund.  Nach  Abnahme  des 
Extensionsverbandes  mufi  noch  far  Wochen  ein  Qipsverband  gegeben  werden, 
weil  es  sonst  leicht  zu  einer  Yer- 
schiebung  der  offenbar  sehr  weichen 
und  wenig  zu  Knochenproduktion 
neigenden  Rruchenden  kommt  Nach 
dem  Qipsverband  Hessing-Apparat. 

Erwfthnt  mufi  noch  wenien,  dafi 
Mikulicz  den  Schenkelhalssporn  an 
der  Ober-  und  Yorderseite  des  Halses, 
welcher  der  Abduktion  Widerstand  be- 
reitete,  abmeiselte  und  mit  dieser  Ope- 
ration in  einigen  Fftllen  gute  Resultate 
erzielte. 

Die  Indikation  zu  den  blu- 
tigen  Operationen  muS  mit  Riick- 
sicht  auf  die  lange  Zeit,  welche  die 
Nachbehandlung  der  Operation 
erfordert,  und  mit  Rucksicht  auf 
die  nicht  unbedingt  sicheren 
Resultate  sehr  vorsichtig  gestellt 
werden.  Meiner  Ansicht  nach 
darf  nur  operiert  werden,  wenn 
die  jahrelange  Beobachtung  eines 
Falles  dauemde  Verschlechterung 
der  anatomischen  Verbiegung 
bei  gleichzeitigen  Erweichungs- 
herden  im  Hals  oder  in  der  Trochantergegend  erweist,  wenn  der  Fall 
einseitig  ist.  1st  der  Fall  doppelseitig,  so  sehe  man  bei  einiger- 
maBen  gutem  Gang  lieber  von  der  Operation  ab.  Es  kann  vorkommen, 
daS  das  Resultat  etwas  different  ausfallt  an  den  Seiten  und  dann  kann 
das  kosmetische  und  funktionelle  Resultat  nicht  den  Hoffnungen  ent- 
sprechen. 

Zum  Schlufi  noch  einmal  die  Mahnung,  die  Extension  niemals  mittels  Heft- 
pflaster. sondem  mit  dem  Codivillaschen  Nagei  auszufiihren  und  unter  ROntgen- 
kontrolle  zu  arbeiten.  Ich  babe  15  Operationen  ausgefilhrt,  darunter  zwei  doppel- 
seitige.  Der  eine  gab  ein  ganz  gutes,  wenn  auch  kein  ideales  Resultat,  der  andere 


Fig.  11.    Subluxation  des  Kopfes  nach 
unten  bei  Coxa  vara  nach  Extensions- 
behandlung. 
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an  der  einen  Seite  ein  sehr  gutes,  an  der  anderen  Seite  weniger  gntes  Retultat 
Daher  war  der  Gesamterfolg  kein  guter.  Die  einseidgen  Fille  ergaben  funktionell 
gute  Resultate.  Einigenn^en  anatomische  Wiederherstellungen  traten  nor  in 
etwa  vier  Fftllen  ein,  die  ich  unter  den  genannten  Kautelen  behandelte.  In  den 
iibrigen  Fftllen  traten  zwar  Verbesserungen  ein,  die  mir  aber  nicht  im  richtigen 
Verh&ltniB  zu  den  Opfem  und  MQhen,  die  von  seiten  des  Patienten  und  des  Antes 
gebracht  wurden,  zu  8tehen  schienen.  Vielleicht  werden  die  Resultate  bei  Aus- 
fiihrung  der  Codivillaschen  Operation  und  bei  Beobachtung  der  von  mir  ange- 
gebenen  Kautelen  in  Zukunft  noch  bessere. 


Jede  schlecht  geheilte  Schenkelhalsfraktur  kann  eine  Coxa  vara 
im  anatomischen  Sinne  sein.  Unter  Coxa  vara  traumatica  jedoch  woUen 
wir  diese  Falle  nicht  verstehen,  sondern  nur  die,  wo  sich  im  AnschluS 
an  ein  sicher  erwiesenes  Trauma  ganz  allmEhlich  eine  Coxa  vara  ent- 
wickelt  hat.  DaB  diese  Falle  nicht  gar  so  seiten  sind,  haben  Sprengel 
und  besonders  Hoffa  einwandfrei  nachgewiesen.  Besonders  in  der 
ersten  Halfte  des  zweiten  Jahrzehnts  kommen  namentlich  Epiphysen- 
losungen  im  AnschluB  an  leichte  Traumen  sehr  haufig  vor.  Durch  das 
Trauma  findet  eine  Lockerung  in  der  Epiphyse  statt.  Die  Belastung 
sorgt  dann  dafur,  daB  die  Kopfkappe  sich  nach  unten  und  hinten  ver- 
schiebt,  oder  es  kommt  zu  einem  Sprung  im  Schenkelhals.  Die  Belastung 
drangt  den  weichen  Kallus  auseinander  und  die  Coxa  vara  entwickelt 
sich  allmahlich. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  traumatischer  und  statiseher 
Coxa  vara  ist  manchmal  schwer  oder  gar  nicht  zu  stellen,  weil  auch  bei 
der  essentiellen  Coxa  vara  Traumen  angegeben  werden  und  weil  beide 
in  der  Entwicklungszeit  am  haufigsten  sind.  Haben  Beschwerden,  „pra- 
monitorische^'  nach  Sprengel,  schon  vor  dem  Unfall  bestanden,  so 
mtissen  wir  an  essentielle  Coxa  vara  denken.  Liegt  ein  UnfaU  vor  und 
werden  pramonitorische  Schmerzen  verneint,  so  ist  die  traumatische 
Coxa  vara  anzunehmen.  Das  Rontorenbild  spricht  fiir  essentielle  Coxa 
vara,  wenn  Erweichungsprozesse  im  Hals  nachgewiesen  werden  konnen^ 
wenn  starke  Einrollung  des  Kopfes  nach  unten  und  hinten  besteht.  Es 
spricht  fUr  Coxa  vara  traumatica,  wenn  der  Hals  solide  feste  Knochen- 
struktur  zeiijt  und  isrestaucht  erscheint. 

Die  Hchandlunir  der  traumatischen  Coxa  vara  deckt  sich  mit  der 
statischen,  doch  diirften  blutiire  Eingriffe  hierbei  ganz  auszuschlieBen 
sein. 


Die  tuherkulose  Coxitis  fiihrt  haufiger  als  man  gewdhnlich  an- 
iiiinmt  zur  symptoniatischon  Coxa  vara.  Wenn  ein  tuberkuloser  Herd 
im  Hals  sitzt,  S(»  kann  diescr  lantrere  Zeit  ohne  Schmerzen  be^tehen, 
so  dal3  (las  Kind  nionatelanir  ruhiir  weiter  sein  Bein  der  Belastung  aus- 
setzt.  Es  kann  ilailun  li  zu  oinor  typischen  Abbiegung  kommen.  In  einem 
Fallo  irolanu  mir.  fnilizeitiir  einen  solchen  Herd  festzustellen  und 
dnreh  AufnieiBelunu-  und  Ausraumunir  des  Herdes  mit  nachfolgender 
t1(uhU'orni]>lonihe  ilen  PiozeLi  zuin  Stillstand  zu  bringen.  Es  kann  alier 
aueh  (lie  /(M>t(Hinm  des  Kopfes  und  der  Pfanne  zeitlich  gleichmaBig 
vor  warts  sehreiten.  jahrelaui:  der  KrankheitsprozeB  bestehen,  ohne  daii 
es  zu  Al>s/edieruni:  konunt.  Pann  zeiirt  das  ubere  koxale  Feraun*nde 
oft  einen  kleinen  rudiinent-iren  Kopf,  der  nur  noch  an  einem  schmalee. 


3.  Die  traumatisehe  Coxa  vara. 


4.  Die  entziindliehe  Coxa  vara. 
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Fig.  12.    Coxa  vara  infolge  von 
Tuberkulose  des  Halses.  Jodo- 
form-Knochenplombe. 


nach  unten  etwas  abgeknickten  Halse  sitzt,  wahrend  der  massige  Tro- 
chanter einige  Zentimeter  hoher  steht.  Auch  hier  hat  der  sehleichende 
KrankheitsprozeS  plus  dauernder  Belastung  Coxa  vara  erzeugt.  In 
diesen  Fallen,  wo  der  ProzeB  nicht  vom 
Halse  ausgeht,  sondern  Kop!  und  Pf  anne 
ergriffen  hat,  ist  eine  Therapie  der  Coxa 
vara  nicht  weiter  moglich,  als  wie  sie 
sich  mit  der  Koxitistherapie  uberhaupt 
deckt.  DaB  der  destruierende  ProzeB 
der  Tuberkulose  am  oberen  Femurende 
zu  Formen  f  uhren  kann,  welche  der  Coxa 
vara  ahneln,  ohne  sicher  als  Coxa  vara 
angesprochen  werden  zu  konnen,  ist 
klar  (Fig.  12). 

Differentialdiagnostische  Schwierigkeiten 
zwischen  der  tuberkulOsen  und  der  essentiellen 
Coxa  vara  kOnnen  dann  entstehen,  wenn  die 
Tuberkulose  als  Herdtuberkulose  im  Kopf, 
zwischen  Kopfknorpel  und  Epiphysenlinie 
auftritt.   Diese  tuberkulose  Form  kann  der 

essentiellen  auAerordentlich  fthneln,  so  daB  nur  die  Tuberkulin-Probeinjektion 
einigennafien  die  Diagnose  sichert  Ist  sie  positiv  und  tritt  namentlich  eine  Ort- 
liche  Reaktion,  Schmerzhaftigkeit  im  Hiiftgelenk,  grOfiere  BewegungsstOrung  als 
vorher  auf,  so  kann  man  mit  Sicherheit  die  Coxa  vara  als  eine  tuberkulose  ansprechen. 

Ebenso  wie  die  Tuberku-   

lose  kann  auch  die  akute  Osteo- 
myelitis zur  Coxa  vara  f  uhren. 

V.  Bruns  und  Honsel  unter- 
sclieiden  drei  Typen. 

1.  Der  ganze  spongiOse  Teil 
des  oberen  Femurendes,  einscblieB- 
lich  der  Pars  trochanterica,  ist  ver- 
krfimmt  —  Diesen  Typ  mOchte 
ich  als  zu  weitgehend  ausschliefien. 
Jede  Verkriimmung,  die  jenseits 
(distal)  der  Linea  trochanterica  liegt, 
soUte  als  Oberschenkelverbiegung, 
nicht  aber  als  Coxa  vara  bezeichnet 
wei*den.  Die  zwei  anderen  Gruppen 
jedoch 

2.  Abknickung  des  Halses 
und  Verkleinerung  des  Schenkel- 
halsschaft  winkels  und 

3.  Einrollung  des  Kopfes  und 
Halses  nach  dem  Trochanter  minor 
bin,  mfissen  der  Coxa  vara  zu- 
gerechnet  werden;  sie  kommen  ge- 
nau  wie  die  Tuberkulose  durch 
Krankheitsherde,  die  an  den  be- 
treffenden  Stellen  sich  befinden, 
unter  Einwirkung  der  schadi- 
genden  Belastung  oder  auch  ein- 
tretende  Frakturen,  Fissuren  oder 
EpiphysenstOrungen  (Ob erst)  zu- 
stande.  Die  Differentialdii^ose 
gegendber  der  tuberkulOsen  Coxa 
sicher  gestellt 

Die  Arthritis  deformans 
als  Coxa  vara  bezeichnet 


Fig.  13  a. 


Coxa  vara  bei  Arthritis  defor- 
mans nach  Preiser. 


vara  wird  durch  die  Anamnese  wohl  meist 


fiihrt  vielfach  zu  Formen,  welche 
werden  k5nnen  (Fig.  ISau.b). 
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1900  wiet  ich  in  einer  gegen  Wolff  polemisieraiden  AiMt  tber  die 
Knocheuftniktiir  bei  Arthritis  defomuus  daranf  hiiu  Entweder  kaim  sidi  xwiaciien 
die  beiden  ILiaptbftlkcfaensysteme,  die  nach  dem  Trochanter  major  nnd  dem  Habe 
Ziehen,  gewiMermafien  ein  Keil  kompakter  Knodiensnbstanx  zwiachen  sefaieben 
nnd  Hals  nnd  Kopf  nach  abwirts  dringen,  so  dafi  das  Bild  der  Coxa  Tara  ent- 
steht  Oder  aber,  es  kann  znm  TOlligen  Schwnnd  des  Halses  kommen  and  der 
Kopfrest  dem  Trochanter  minor  ganz  nahe  rncken.  Er  sitzt  dann  wie  in  den 
hocbgradigen  Formen,  der  Coxa  Tara  statia^  nor  wie  eine  kleine  Kappe  dem 
Scfaah  seitlicfa  an.  Ffir  diese  Formen  ist  typiach,  dafi  der  Trochanter  nidit  wesent- 

lich  h5her  gerockt 
erscheint,  wihrend 
bei  der  statischen 
Coxa  Tara,  die  so 
hochgradige  Formen 
angenommen  hat,  der 

Trochanter  m^or 
behr  stark  nach  oben 
Torschoben  ist  Ich 
glanbe  hierin  ein 
dif f erentialdiagnosti - 
sches  Moment  er> 
blicken  zn  dfirfen. 

Ob  eine  Coxa 
Tara  statica  zn  einer 
Arthritis  deformans 
coxae  fC^ren  kann, 
kann  man  nicht  mit 
Sicherheit  sagen. 
Doch  spricht  Tieles 
fiir  diese  Annahme. 
Die  exsndatiT  dia- 
thetischen  Formen 
der  Coxa  vara  statica 
kOnnen  sicher  dazn 

fQhren.  Ist  es  doch  eine  bekannte  Beobachtnng,  dafi  die  exsudative  Diathese  sich 
im  spftteren  Lebensalter  game  in  Arthritis  deformans  ftufiert  Ist  es  doch  audi 
eine  Erfahrung,  dafi  geiude  in  der  schwerarbeitenden  Klasse  das  Malum  coxae 
senile  h&ufig  eintritt,  genau  wie  bei  den  Berufen,  die  in  der  Jugend  auch  zn  Coxa 
vara  statica  neigen.  Dafi  es  aber  eine  Coxa  vara'  statipa  ohne  voraufgegangene 
essentielle  Coxa  vara  gibt,  ist  ebenfalls  sicher.  Fur  diese  Ffille  m()chte  ich  die 
oben  skizzierten  schematischen  Formen  beanspruchen. 

Die  Therapie  der  Coxa  vara  arthritica  ist  die  der  Arthritis  coxae. 


Fig.  13  b.   R  B.  desselben  Falles. 


//  ^ 


5.  Coxa  vara  aus  andeien  Uisachen. 


Endlich  mufi  noch  eine  Reihe  von  Krankheiten 
erw&hnt  warden,  die  in  seltenen  F&Uen  zu  Coxa  vara 
fiihrten  (Fig.  14).  Von  KQster  nnd  von  Bruns  ist 
Ostitis  fibrosa,  von  Borchard  die  Syringomyelie,  von 
Kimura  und  von  Bruns  die  senile  Osteoporose,  von  Hof- 
ma  is  tar  Kratinismus  als  Ursache  einer  Coxa  vara  be- 
schrieban  worden.  Ebenso  die  Osteomalacie.  Kicht  ganz 
so  saltan  sind  Cystenbildungen,  die  zu  Coxa  vara  fiihrten, 
baschriaben  worden.  Hiarhin  gehOren  Beobachtungeu  von 
Schlange,  KOnig  und  anderan.  Diese  im  Schenkelhals 
wachsenden  zystischen  Tumoren  bringen  den  Hals  zur 
Erweichung  und  Abknickung. 

Als  Bahandlung  kommt  die  Abtrafung  der  Cysten, 
bei  malignam  Tumor,  wie  Fibrosarkom,  die  Resektion  des 
oberen  koxalen  Femurandes  in  Frage.    Ich  beobachtete 
eine  mehrkammerige  Zyste  im  Kopf  und  Hals,  die  zu 
starker  Coxa  vara  gefiihrt  hatte  und  Schmerzen  verur- 
sachte.   Ich  babe  die  zystischen  Hohlr&uma  ausgekratzt,  den  Rest  der  Halswand 
osteotomiert  und  einen  Periostknochenspahn,  den  ich  der  Tibia  der  anderen  Seite 
entnahm,  in  die  KnochenhOhle  eingekeilt.   Nach  etwa  einem  Jahre  hatte  sich  die 


Fig.  14.  ROntgenpause 
einer  Coxa  vara  nach 
Chondrodystrophie. 
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ganze  frOher  zystische  HOhle  des  Halses  mit  solider  Knochenmasse  ausgeffilk  und 
die  Coxa  vara  war  etwas  gemindert,  der  Gang  besohwerdefrei  geworden. 

Idtminr. 

Galeazziy  Cber  die  operative  Behandlung  der  Coxa  vara.  Zeitschr.  f.  orth.  Chir., 
Bd.  XVIII. 

Helbing,  Die  Coxa  vara.   Zeitschr.  f.  orth.  Chir.  1906,  Bd.  XV  (enthilt  Lite- 
ratur  bis  1906. 

Hofmeister  in  Joachimsthals  Handbuch  fiir  orthopftdische  Chinirgie  S.  424—426 

(Literatur  bis  1902). 
Lorenz,  8.  Kongr.  d.  D.  Gesellsch.  f.  orth.  Chir.  1909. 

Peltesohn,  Zur  Atiologie  und  Prognose  der  Coxa  vara  infantum.  Verhandlungen 

der  D.  Ges.  f.  orth.  Chir.  1911). 
Preiser,  Geore,  Coxa  vara-Bildung  nach  Htiftluxatlon  und  allgemeine  Hjrpoplasie 

von  Knooienkemen.   Zeitschr.  f.  orth.  Chir.,  Bd.  XIX. 
Savini  Castano,  Ober  Verftnderungen  der  Beckenpfanne  bei  Coxa  vara  infantum 

in  ROntgenbildem.  Zeitschr.  f.  orth.  Chir.,  Bd.  XXIII. 

Coxa  valga. 

Unter  Coxa  valga  verstehen  wir  die  der  Coxa  vara  entgegengesetzte 
Deformit&t  des  koxalen  Femurendes.  Die  Valgitftt  des  CoUum  femoris 
besteht  daiin,  dafi  der  Neigungswinkel  vergroBert  ist,  so  daB  gewisser- 
mafien  Kopf,  Hals  und  Schaft  mehr  oder  weniger  fast  gradlinig  in- 
einander  Ubergehen. 

Aufier  der  Steilstellung  des  Schenkelhalses  ist  nach  Preisers  Beobachtungen 
meist  eine  Antetorsion  des  oberen  Femurendes  und  h&ufig  eine  laterale  Pfannen- 
stellung  vorhanden. 

Zur  Diagnose  der  Valgitftt  und  der  gleichzeitigen  Antetorsion 
verlangt  Preiser  zwei  ROntgenauf nahmen,  eine  in  Mittelstellung 
(Patella  nach  vorn)  und  eine  in  Innenrotation. 

Die  Coxa  valga  hat  klinisch  und  auch  anatomisch  nicht  annahernd 
die  Bedeutung,  wie  sie  die  Coxa  vara  hat.  Die  Literatur  dariiber  ist 
daher  auch  nur  eine  verhaltnismaBig  kleine. 

1890  wurde  sie  zuerst  entdeckt  und  beschrieben  von  Lauenstein,  der  sie 
an  den  Schenkelh&lsen  zweier  Amputationsstiimpfe  und  denen  eines  Rachitikers  fand. 
Viele  Coxa  valga-Prftparate  wurden  von  Albert  beschrieben,  der  den  klinischen 
Begriff  noch  nicht  gelten  lassen  wollte  und  deshalb  den  Namen  Collum  valgum 
verlangte.  David  beschrieb  zuerst  die  kongenitale  Coxa  valga,  Mauclaire  und 
Olivier  brachten  eine  Zusammenfassung  der  bestehenden  FlUle  und  bereicherten 
die  Kasuistik  um  14  neue  Fftlle.  Hofmeister  deutete  zuerst  1894  einen  Fall 
klinisch  als  Coxa  valga,  analog  der  Coxa  vara  adolescentium.  In  den  letzten 
Jahren  haben  sich  die  Arbeiten  fiber  Coxa  valga  etwas  vermehrt.  Wir  verdanken 
weitere  Angaben  den  Mitteilungen  von  Drehmann,  Joung,  Manz,  Galeazzi, 
Stieda,  Kumaris,  Preiser,  Levi,  Machol  und  Sprengel.  Diese  Arbeiten 
berechtigen  dazu,  auch  die  Coxa  valga  als  ein  besonderes  Krankheitsbild  zu  be- 
trachten.  Wir  unterscheiden  1.  die  kongenitale,  2.  die  rachitische,  3.  die  Coxa 
valga  adolescentium,  4.  die  Entlastungs-Coxa  valga. 

1.  Die  kongenitale  Coxa  valga. 

Der  an^eborene  Stcilstand  des  Kopfes  und  Halses  ist  einseitig 
und  doppelseitig  beobachtet  worden,  entweder  allein  oder  kombiniert 
mit  der  angeborenen  Htlftverrenkung  (Joung,  Drehmann,  Lange, 
Bade)  oder  anderen  Anomalieen  (Fig.  15). 

Bei  der  angeborenen  Hiif tverrenkung  ist  in  seltenen  FftUen  der  Hals 
gestreckt  an  der  luxierten  Seite;  dadurch,  dafi  gleichzeitig  eine  Antetorsion 
besteht,  entgeht  diese  Streckung  Ofter  der  Beobachtung.  In  anderen  F&llen  zeigt 
das  gesunde  Gelenk  eine  Coxa  valga.  Und  zwar  mufi  die  Coxa  valga  kon* 
genital  sein,  weil  sie  schon  vor  der  Behandlung  besteht   Meist  steht  der  Kopf 
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auch  nicht  ganz  konzentrisch  in  der  Pfanne.  sondem  mit  etwa  einem  Drittel 
seines  lateralen  Kopfteiles  nicht  unter  dem  Pfannendach,  sondern  etwaa  seitlidi. 
Die  Kopfkappe  ist  an  der  ftuBeren  Seite  etwas  breiter  als  an  der  Medialseiie,  so 
dafi  sie  etwas  seitw&rts  verschoben  erscheint  Die  Pfannen  sind  flach,  die  Darm- 
beinki&mme  steil  aufsteigend.  Bei  den  mit  kongenitaler  Luxation  kombini^rten 
F^lllen  steht  die  Luxation  im  Vordergninde  der  Erscheinungen.  Haben  wir  an 
der  einen  Seite  eine  kongenitale  Luxation,  an  der  andem  Seite  eine  Coxa  valga, 
so  geht  das  Kind  nach  erfoigter  konzentrischer  Einrenkung  anfang«  nidit 
ganz  so  gut  wie  ein  Kind  mit  vOllig  gesunden  HOftgelenken,  weii  die  Pfanne  an 
der  Seite  der  Coxa  valga  nach  oben  zu  meist  etwas  ausgeweitet  ist  und  daher, 
eine  Spur  von  Subluxation  besteht.  Diese  Ungleichheit  der  Seiten  verachwindet 
mit  iUn-  Zoit,  weil  die  Pfannenweite  an  der  Coxa  valga- 
Seite  nicht  ziuiimiiit,  daj^^e^'en  an  der  luxiert  gewesenen 
Soito  alliiiablich  die  Pfanne  sich  noch  etwas  weitet.  Dpr 
iiung  wird  ein  vOllig  nornialor,  es  fallt  bttchstens  her  der 
t  iitersu(  linng  cine  vermehrte  Beweglichkeit  im  Sinne  der 
Abdnktion  aiif,  ohne  dafi  Yflniiiadenisig  AA' 
(Ink t ion  sicli  zeigt. 

Zancarini  beobacbteta  diese  Form  mit  anltiiptoi 
angeborenen  Gelenkversteifungen* 

Ist  jedoch  die  kongenitale  Coxa -Taiga  olme 
Beziehung  zur  k  on  genital  tm  Luxation  tadgseMtm 
und  ht  me  doppelseitig  (DtTid)  PreiBor,  Bade)  fo 
zeigen  die  Kinder,  wenn  sie  geben  lernen,  einen  esgoi- 
tum lichen  Gang.  Er  ist  breitbeinig,  wackelnd,  aber  mit 
steifen  Hiiften.  Die  Beine  werden  stark  nach  auBen  rotiert 
niedergcsetzt,  die  Kinder  kiJnnen  schlecht  auf  einem 
Kein  stehen.  Die  LendenwirbelsSule  neigt  sich  kom- 
pensntoriscli  skoliotisch  auf  die  Seite  des  Standbeines. 
Der  (iang  niacht  einen  hilflosen  Eindruck  und  mandie 
Kinder  wagen  nicht  allein  ohne  Unterstiitzung  zu  gehen. 
Die  Kntstolumg  der  kongenitalen  Form  fiihre  ich  znriirk 
auf  die  Itesteliende  Band-  und  Kapnelschlaffheit,  weldie 
cine  typisolie  Bogleiterscheinung  ist.  Der  MiiftgelenliS- 
hamhipparat  ist  niclit  krfiftig  genug,  nni  den  Kopf  mit 
deni  rirlitigen  Druck  i^e'^on  die  Tfanne  anzupressen.  Da- 
durcli  wird  das  Halk<'iiengefiige  ira  Halse  lockerer,  der 
Hals  streckt  sich,  flhnlich  wie  l)ei  KinderlUhmungen,  und 
Aniputierten  infolge  des  verminderten  Gcgendruckes  eine 
Coxa  valga  auch  entstefat  (Fig.  15). 

Zu  den  kongenitaten  Fofmeii  dfirfton  atteb  die 
F&lle  Ton  Hjdroeephaltts,  die  beBonden  Mail ef aire  mi 
Olivier  beobachteten,  gezftbit  werden  mftesea  and  ebi 
Fall  von  Myotonia  congenita  mit  doppelseitigerGojoaTilpty 
die  ich  beobachtete.  Bei  diesen  Fttllen  handelt  6i  eidi 
urn  Entlastungs-Cexa  valga^  wie  sie  auoh  erworben  nadi  der  qpinalen  Kxniar* 
lahmung  U8W.  vorkommen  kann. 

Die  Rohaiidlunj^  diesor  Falle  ist  iiotweiidig  und  zwar  ist  das 
\vie)iti<i;ste,  tiie  Kinder  iiberhaupt  zuni  Gehen  zu  veranlassen.  In  zwei 
v(in  mir  heithachteten  Fallen  wurde  das  erreicht  nur  durcli  Kniftigung 
der  Muskulatur,  Massage  der  ganzen  unteren  Extremitat,  besonders 
der  Glutaen  and  der  Adduktoren,  Widerstandsbeweguiig,  namentlieli 
in  den  Hiiftirelenken.  AViderstandsbeweguni^en  bei  Kniebeiii^en  and 
Strecken  mit  frleielizeitigeni  Druck  in  der  Kiehtung  der  Schenkelachse 
haben  in  einigen  AVochen  den  Krfolu,  daP>  das  Kind  zwar  noeh  breit- 
beinig,  aber  doch  selbstandig  geht.  PlattfuBeinlagen  fiir  den  Knickfufl, 
der  immer  liesteht,  erleiehtert  das  Gehen.  Schliefilieh  sorgt  die  BelastQll^ 
beim  Gehakt  schon  dafiir,  daB  der  Neigungswinkel  kleiner  wird  UJ^  ^ 
die  Toxa  valua  zuriiekbiklet. 

r>i«*  Bi'sriiwenien  treten  liei  dor  anueborenen  Coxa  valga  nach  Preisier* 
Beobachtungeii  zuweilon  erst  im  8.  oder  10.  Leben^ahre  auf  und  kOnnen  nidi 
Krftftigung  der  Muskulatur  wieder  schwinden. 


Fig.  If).   Coxa  valga 

bei  kongenitaleni 
Unterschenkeldefekt. 
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David  hat  in  mOglichster  Adduktion  und  Innenrotation  die  Beine  6  Wochen 
lang  eingegipst  und  konnte  danach  anatomische  und  funktionelle  Besserung  er- 
zielen.   Ich  glaube,  man  kommt  ohne  eingreifende  Therapie  immer  aus. 

2.  Die  rachitische  Coxa  valga. 

Die  sehr  seltene  rachitische  Coxa  valga  kommt  einseitig  und  doppel- 
seitig  vor  (Fig.  16a).  Sie  kommt  allein  ohne  weitere  rachitische  Ver- 
biegungen  vor  und  kompensatorisch,  indem  sic  mit  anderen  Ver- 
biegungen  kombiniert,  diese  auszugleichen  bestrebt  ist.  Die  Entstehung 
der  rachitischen  Coxa  valga  ist  nicht  ganz  klar.  Da  diese  Kinder  vorher 
nicht  gegangen  sind,  so  ist  wohl  anzunehmen,  daB  auch  bei  ihnen  eine 
BanderschWfheit  besteht,  die  das  Entstehen  der  Coxa  valga  begUnstigt. 


Fig.  16  a.   Coxa  valga  rhachitica. 


Es  handelt  sich  um  Kinder,  die  entweder  eine  Rachitis  frdher  durch- 
machten  und  weiter  keine  rachitischen  Zeichen  als  die  Coxa  valga  zeigen,  meist 
jedoch  um  Kinder,  die  noch  an  KnickfQBen,  Plattfiifien,  X-Beinstellung,  sftbel- 
fOnnigen  Verbiegungen  der  Tibia,  h&ufig  auch  Konvexitftten  der  Oberschenkel, 
namentlich  Yarusstellung  im  unteren  Abschnitt  des  Femur  leiden.  Die  Kinder 
mit  doppelseitiger  Coxa  valga  gehen  fthnlich,  wie  die  mit  doppelsei tiger 
kongenitaler  Hfiftluxation ,  nur  steifer  in  den  Htiften  mit  einem  oft 
spastischen  Aussehen,  so  dafi  man  den  Gang  auch  mit  dem  der  spastischen 
Spinalparalyse  vergleichen  kann.  Doch  bestehen  nicht  die  geringsten  Spasmen. 
Der  der  Paralyse  Ahnelnde  Gang  kommt  von  der  Unsicherheit  des  Stehens  auf 
einem  Beine  Ler.  Daher  auch  die  Spreizstellung.  Die  Kinder  wagen  nicht  die 
FQfie  parallel  aufzusetzen,  weil  die  UnterstQtzungsflftche  zu  schmal  ist,  wfthrend 
diese  durch  die  in  Abduktion  niedergesetzten  Fiifie  verbreitert  wird.  Die  Kinder 
mit  einseitiger  Coxa  valga  stfitzen  sich  mit  Yorliebe  auf  das  kiirzere  gesunde 
Bein,  wfthrend  das  kranke  verl&ngerte  in  leichter  Beugestellung  mit  etwas  ge- 
beugtem  Knie  vorangesetzt  wird. 

Ober  Schmerzen  wird  entweder  iiberhanpt  nicht  geklagt,  oder  nur  fiber 
Knieschmerzen.  Die  Bewegungshemmung  im  HOftgelenk  ist  keine  starke. 
Die  Hemmung  der  Adduktion,  die  bei  Coxa  valga  adolescentium  so  stark  sein 
kann,  ist  nur  gering,  es  besteht  keine  Abduktionsstellung,  manchmal  ist  die  Flexion 
BtArker  behindert  (Joung).    Die  Beine  liegen  meist  in  Auswftrtsdrehung.  Es 
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besteht  Ungleichheit  der  unteren  Extremitftten  bei  fehlendem  Hochstand  der 
Trochanterspitze.  Bisweilen  kann  man  eine  Differenz  der  Entfemnng  Spina  — 
Trocbanterspitze  feststellen. 


Die  der  Coxa  vara  adolescentium  korrespondierende  Form  ist 
Sufierst  selten. 

Mit  Wahrscheinlichkeit  hat  Hofmeister  1894  einen  solchen  Fall  be- 
schrieben  bei  einem  17jfthrigen  Schreiner,  der  immer  fiber  Schmerzen  in  der 
einen  Hiifte  klagte.  AUmfthlich  slellte  sich  eine  gewisse  Steifheit  ein  und  man 
fand  objektiv  starke  Beckensenkung  der  kranken  Seite,  8tarke  Auswftrtsdrehung 
des  Beines,  starke  Abduktion  des  Hiiftgelenkes.  Die  Flexion  war  frei.  Ahnliche 
Fftlle  deutete  Manz  als  Coxa  valga.  Ganz  sichere  Falle  konnte  Stieda  1906 
nnd  Machol  1909  beobachten.  Stieda  beobachtete  an  einem  Patienten  von 
19  J^ren  an  der  einen  Seite  Coxa  valga,  an  der  anderen  Seite  Coxa  vara.  Lange 
beobachtete  einen  Fall  von  angeborener  Coxa  vara  und  Coxa  valga. 

Die  Diagnose  ist  naturlich  mit  Sicherheit  nur  darch  ein  einwands- 
freies  Rdntgenbild  zu  stellen.  Doch  konnen  uns  trotz  mangelhafter 
klinischer  Erfahrung  manche  Anzeichen  sie  vermuten  lassen. 


Fig.  16  b.   Links  angeborene  Coxa  vara,  rechts  angeborene  Coxa^valga. 
(Beobachtung  von  Lange.) 

Wenn  junge,  in  der  Entwicklung  stehende  Individuen  mftnnlichen  6e- 
schlechts  seit  Iftngerer  Zeit  uber  Schmerzen  in  der  Hufte  klagen,  ffir  die  sie 
keine  Ursache  anzugeben  wissen.  Wenn  diese  Schmerzen  vergehen,  um  dann 
nach  einiger  Zeit  wieder  schlimmer  aufzutreten,  wenn  solche  Attaken  sich 
iiber  ein  oder  gar  mehrere  Jahre  hinziehen,  wenn  ein  hinkender  Gang  oder  ein 
leicht  wiegender  Gang  eintritt  und  man  dann  eine  Verkilrzung  des  einen  Beines 
nachweisen  kann,  ohne  dafi  der  Trochanter  major  an  der  verkilrzten  Seite  hOher 
steht,  so  mufi  man  an  Coxa  valga  adolescentium  denken.  Findet  man  an  der  ver- 
langerten  Seite  das  Bein  reell  verlftngert  und  steht  der  Trochanter  m^jor  tiefer 
als  auf  der  gesunden  Seite,  findet  man  diese  Extremitftt  atrophisch,  in  Answftrts- 
rotation  iiegen,  die  Drehbewegungen  beschrftnkt,  die  P^lexion  behindert,  die  Aus- 
wftrtsdrehung stftrker  werdend  bei  vermehrter  Flexion  des  Hiiftgelenkes,  hOrt  man 
leichte  knarrende  Gerausche  im  Hiiftgelenk,  vermiBt  man  beim  Stehen  das  T r en- 
del  enburgsche  Phftnomen  und  ist  der  Trochanter  mt^or  eingezogen  und  un- 
deutlich  sichtbar  an  der  kranken  Seite,  so  wird  man  mit  einiger  Sicherheit  die 
Diagnose  auf  Coxa  valga  adolescentium  stellen  kOnnen.  Man  wird  zur  Kontrolle 
stets  die  andere  Seite  mit  untersuchen  und  hier  auch  gelegentlich  eine  Coxa 


3.  Die  Coxa  valga  adolescentium. 


Coxa  valga. 
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Taiga  oder  aber  eine  Coxa  vara  finden  (Fig.  15  b).  Das  ROntgenbild  wird  in  der 
Kegel  die  Diagnose  bestfttigen. 

Yon  manchen  Seiten  ist  die  Sicherheit  des  ROntgenbildes  angezweifelt 
worden,  weil  man  genOtigt  ist  in  Auswftrtsrotation  die  Hfiftaufnahme  machen  zu 
mflssen  und  bei  dieser  sdion  an  sich  eine  scheinbare  Steilstellung  des  Sehenkel- 
balses  eintritt  Man  hat  daher  die  R6ntgenbilder,  worauf  man  den  Trochanter 
minor  sah,  ais  beweisend  fdr  die  Auswftrtsdrehung  des  Beines  bei  der  Aufnahme 
angesehen  und  daraus  die  nicht  beweisende  KrStt  des  ROntgenbildes  abgeleitet. 
Es  ist  aber  namentlich  durch  Stieda  nachgewiesen  worden,  dafi  der  Trochanter 
minor  gerade  bei  Coxa  valga  nicht  wie  normal  nach  hinten  und  innen  sieht, 
sondem  direkt  nach  aufien  und  vom  gedreht  ist,  so  dafi  er  auch  bei  Normallage 
des  Beines  auf  der  R6ntgenplatte  deutlich  sichtbar  werden  muft.  In  zweifel- 
haften  Fftllen  bestimmt  Lange  die  Entfemung  vom  oberen  Kopfpol  bis  zum 
Troch.  minor  und  Vergleicht  den  Befund  mit  den  ROntsenbildem  von  gleich  grofien 
normalen  Femurknochen.  Bei  der  Antetorsion  ist  die  Entfemung  normal,  bei 
der  Coxa  valga  vergrOfiert 

Ich  mufi  auch  hier  meine  Zuflucht  zu  einer  konstitutionellen  Dispo- 
sition nehmen,  die  spftter  zu  Arthritis  deformans  fiihren  kann.  Ich  stiitze  meine 
Ansicht  auf  die  anatomischen  Prftparate,  die  durchaus  den  Eindruck  von  sog. 
hjrpertrophischen  Formen  sp&terer  Arthritis  deformans  machen.  Die  Abplattung 
der  KOpfe,  die  Umkrempelung  der  Kopfrftnder,  die  Osteophytenwucherung  in  der 
Gegend  der  Trochanteren  deuten  doch  auf  arthritische  Prozesse  bin.  Warum 
findet  nun  keine  Durchbiegung  des  Raises  zur  Varusstellung  statt  ?  Warum  eine 
Aufrichtung,  trotz  der  Belastung?  Der  Grund  dafilr  kann  nur  darin  liegen,  dafi 
bei  Coxa  valga  die  Substanz  des  Halses  eben  nicht  wie  bei  Coxa  vara  mit  osteo- 
porotischen  erweichten  Inseln  durchsetzt  ist,  sondem  besonders  widerstandsffthige 
Knochenb&lkchen  besitzen,  die  sich  bei  der  Belastung  stauchen,  zwar  kiirzer 
werden,  aber  aufrichten.  Diese  Stauchung  wird  aber  ausgelOst  durch  die  den 
Hals  unter  anderen  als  normalen  Bedingungen  treffende  Belastung.  Im  Normal - 
zustande  ist  der  kugelige  Kopf  gewissermafien  wie  ein  Puffer  zwischen  Hals  und 
Pfaune  eineeschaltet.  Dieser  den  Belastungsdmck  zuerst  auffangende  Puffer  ist 
aber  verftndert,  er  ist  abgeplattet,  seine  Wirksamkeit  als  Belastung  auffangender 
Faktor  hat  gelitten.  So  kann  man  sich  vorstellen,  dafi  dieselbe  Ursache  bei  derselben 
konstitutionellen  Anlage  bei  der  derselben  Person  sogar  an  der  einen  Hiifte  ein  Krank- 
heitsbild  schafft,  genau  entgegengesetzt  dem  der  anderen  Hiifte.  Zur  Coxa  vara 
kommt  es,  wenn  die  primftren  Herde  der  Knochenweichheit  mehr  im  Halse,  zur 
Coxa  valga,  wenn  die  Knochenweichheit  gleichmftfiig  verteilt  unter  und  in  der 
Kopfkappe  sitzen.  —  Nach  Manz  kommt  die  Coxa  valga  dadurch  zustande,  dnfi 
die  Patienten  berafsmftfiig  ihre  Arbeit  in  hockender  Stellung  verrichten,  das  ist 
aber  bei  manchen  sicherlich  nicht  der  Fall.  Auch  erklftrt  es  sich  nicht,  waram  an 
einer  Seite  Coxa  valga  und  an  der  anderen  Seite  Coxa  vara  entsteht. 

Eher  ist  anzunehmen,  dafi  auch  dem  Muskelzug  eine  Wirkung  zukommt. 
„Der  Zug  von  Muskeln,  die  am  Scheitel  des  vom  Schei&elhais  und  Schenkelschaft 
gebildeten  Winkels  inserieren  und  in  der  Richtung  nach  innen  wirksam  sind, 
kOnnen  sehr  wohl  dazu  beitragen,  den  Winkel  zu  strecken^'  (Stieda).  Das  sind 
die  Aufienrotatoren  und  der  Ileopsoas. 

Die  Behandlung  der  Coxa  valga  mufi  zun&chst  in  Ruhe  bestehen, 
wenn  noch  Schmerzen  vorhanden  sind;  sp&ter  haben  Massage,  Gymnastik, 
Widerstandsbewegungen  einen  guten  EinfluS.  Ich  glaube  nicht,  dafi 
es  notig  sein  wird,  zu  energischeren  Mafinahmen  wie  bei  der  Coxa  vara 
zu  schreiten,  obwohl  sie  auch  hier  vorgeschlagen  und  zum  Teil  auch 
ausgefuhrt  worden  sind,  wie  Tenotomien,  lineare  Osteotomie  an  der 
Basis  des  Halses  (Tubby).  Lauenstein  fuhrte  sogar  die  Resektion 
aus,  die  auch  keiUormig  von  Kumar  is  empfohlen  wurde.  Bei  der 
traumatischen  Form  redressierte  Sprengel  zweimal  in  Narkose  und 
gipste  fiir  6  Wochen  ein. 

4.  Die  Entstehungs-Coxa  valga. 
Die  Streckung  des  Schenkelhalses  bei  mangelnder  Belastung  ist 
beobachtet  worden  beim  Hydrocephalus  (Young,Mauclaire,  Olivier, 
bei  Myatonia  congenita  (Bade),  bei  fotaler  Amputation  des  Ober- 
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schenkels  (Bade),  im  postfotalen  Leben  besonders  an  Amputations- 
stiimpfen,  nach  spinaler  Kinderiahmung  (Fig.  17),  auch  nach 

zerebraler  und  Littlescher 
Lahmung  habe  ich  sie  beob- 
achten  konnen.  Alle  diese  Falle 
lassen  die  Streckung  sehr  einfaeh 
erklaren,  weil  jede  Belastung  fortfallt 
und  das  Bein  oder  der  Schenkel- 
s  tumpf  durch  seine  Schwere  gewisser- 
mafien  von  selbst  den  Neigungs- 
winkel  strecken  muB.  Aber  auch 
bei  anderen  Erkrankungen,  die  zur 
Schonung  der  Extremitat  oder  vollen 
Funktionstatigkeit  fiihrten,  ist  die 
Coxa  valga  gefunden  worden,  so 
bei  Knietuberkulose,  Osteomyelitis, 
Osteomalacie,  multipler  Exostosen- 
bildung. 

Dieser  Entlastungs-Coxa  valga 
kommt  nur  eine  symptomatische, 
keine  klinische  Bedeutung  zu.  Eine 
Therapie  hat  sich  naturlich  gegen 
das  Grundleiden  zu  richten.  Eine 
Beeinflussung  der  Coxa  valga  kann 
nur  dann  eintreten,  wenn  das  Grund- 
leiden beseitigt  ist,  wie  sie  z.  B. 
bei  einer  Tuberkulose,  die  zu  einer 
Knieversteifung  fuhrte,  dann  wieder  verschwinden  kann,  wenn  das 
Bein  belastet  wird. 


Fig.  17.    Coxa  valga  bei  spinaler 
Kinderl&hmung. 
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Die  habituelle  Luxation  der  Patella. 

Unter  habitueller  Luxation  der  Patella  verstehen  wir  jede  ab- 
norme  Verlagerung  der  Kniescheibe,  die  innerhalb  bestimmter  Zeit- 
raume  wiederholt  eintritt.  Man  mu6  die  habituelle  Form  der  Luxation 
wohl  trennen  von  der  kongenitalen,  die  seit  Geburt  besteht  und  bei  der 
bei  jedem  Schritt  und  Tritt  die  Patella  sich  aus- und  selbstandig  wieder 
einrenkt.  Man  braucht  jedoch  keine  Unterscheidung  zu  machen  zwischen 
oiner  rezidivierenden,  wo  die  Patella  nicht  so  haufig  luxiert,  wie  bei  der 
habituellen,  wo  sie  selbst  an  einem  Tage  Biehrmals  luxieren  kann. 

Bei  der  Entstehung  der  habituellen  Luxation  spielt  das 
Trauma  eine  groBe  Rolle.  Im  kindlichen  oder  jugendlichen  Alter 
luxiert  die  Kniescheibe  infolge  eines  StoBes,  beim  Springen,  beim  Schnee- 
ballwerfen  zum  erstenmal.  Dieser  erste  Unfall  liefert  nun  die  Predispo- 
sition fur  ein  Haufigerwerden  der  Luxation.  In  einigen  Fallen  vergehen 
Monate  und  Jahre  bis  die  Luxation  wieder  einsetzt,  in  anderen  Fallen 
tritt  sie  schon  alle  Monate,  alle  Wochen  auf,  ja  an  einem  Tage  bei  den 
geringfugigsten  Anlassen  mehrmals,  so  daB  man  von  einem  Habituell- 
werden  spreehen  kann.  Im  allgemeinen  lost  jede  Verrenkung  leicht 
wieder  eine  neue  aus,  so  daB  mit  der  Zeit  sieh  das  Habituellwerden 
aus  den  haufig  rezidivierenden  Fallen  herausbildet. 

Neben  dem  Trauma  spielt  zweifellos  auch  eine  gewisse  Predispo- 
sition, die  im  Bau  des  Kniegelenkes  begriindet  ist,  eine  groBe  Rolle. 

Es  gibt  ganze  Familien  mit  habitueller  Luxation.  Ich  kenne  verschiedene 
Fftlle,  wo  Bnider  und  Sch wester  dan  Leiden  haben,  dann  auch  babe  ich  Familien 
gesehen,  in  denen  das  eine  Kind  kongenitale  Hiiftverrenkung,  der  Bnider  habi- 
tuelle Luxation  hat.  In  solchen  Fftllen  fand  ich  einen  besonders  grazilen  Bau 
des  ganzen  Kniegelenkes,  womit  ausgedriickt  werden  soil,  daB  keine  abnonnen 
GestaJtungen  der  Knochen  des  Kniegelenkes  vorhanden  waren,  dafi  namentlich 
auch  keine  besondere  Kleinheit  des  Condylus  extemus  vorhanden  ist,  aber  dafi 
der  ganze  Bau  des  Knies  zarter  und  schlanker  erscheint,  als  dies  sonst  bei  Per- 
sonen  gleichen  Alters  und  Geschlechtes  der  Fall  ist.  Von  manchen  Autoren  wird 
eine  Abflachung  des  ftuBeren  Kondylus  angegeben;  sehr  h&ufig  beobachtet 
man  Genu  valgum,  oft  wird  eine  teilweise  Verdrehung  der  Oberschenkel  nach 
auBen  und  hinten  (Drehmann)  angegeben.  Dadurch  kann  die  Kleinheit  des 
Condylus  extemus  vorgetAuscht  werden  (Iliibscher).  Durch  Versuche  am  Prftparat 
stellte  Hiibscher  fest,  daB  die  Banderschlaffung  eine  absolute  Vorbedingung  zur 
Luxation  ist,  dnB  bei  gleichzeitiger  X-Beinstellung  die  Gefahr  wfichst,  durch  ein 
Zuriicktreten  des  ftuBeren  Kondylus  wird  die  Gefahr  der  Luxation  ebenfalls 
vermehrt. 

Endlich  gibt  es  pathologische  Luxationen,  die  durch  Er- 
krankunc^en  des  Kniegelenkes  zu  Banderschlaffung  oder  Deformierung 
des  auBeren  Kondylus  fUhren  und  so  das  Entstehen  einer  habituellen 
Luxation  bogunstigen.  Hierhin  gehoren  Rachitis,  Tuberkulose,  Lues, 
Arthritis  deformans.  Diese  sind  aber  seltener  als  die  traumatische. 

Die  Symptome  der  habituellen  Luxation.  Sie  sind  ver- 
schieden,  je  nachdem  man  einen  frischen  oder  einen  schon  habituell 
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gewordenen  Fall  vor  sich  hat.  Sehr  selten  hat  man  Gelegenheit,  einen 
frischen  Fall  zu  beobachten,  well  die  Luxation  meist  selbst  wieder  ein- 
gerenkt  wird  und  dcr  herangerufene  Arzt  nur  noch  die  Schwellung 
vorfindet. 

Ich  habe  innerhalb  12  Jahren  drei  frische  F&lle  gesehen;  vom  letzten, 
einem  15jfthrigen  Jungen,  war  es  mir  mOglich  eine  Photographie  zu  nehmen,  die 
ich  bringe  (Fig.  18).  Das  Knie  liegt  in  leichter  Beugestellung,  der  Unterschenkel 
steht  in  leichter  X-Beinstellung  zum  Oberschenkel.  Auf  dem  Gondylus  extemus 
steht  die  um  90°  gedrehte  Kniescheibe,  die  deutlich  hervorspringt,  wfthrend  da- 
neben  in  der  Gegend  der  Trochlea  eine  deutliche  Einsenkung  ist.  Gleichzeitig 
erscheint  die  ganze  Kniegelenksgegend  schon  geschwollen.  In  einem  anderen 
Fall,  den  ich  vor  12  Jahren  beobachtete,  lag  die  Kniescheibe  direkt  an  der 
Aufienseite  des  Kondylus  extemus,  vor  dem  Gapitulum  Hbulae,  ohne  gedreht  zu 
sein.   GewOhnlich  bekommt  aber  der  Arzt  den  Patienten  in  diesem  Zustand  nicht 


Die  Luxation  erfolgt  in  der  Kegel  nachauBen,sie  kann  komplett 
Oder  inkomplett  sein,  je  nachdem  die  Fossa  patellaris  ganz  oder  teil- 
weise  verlassen  wird.  Sie  kann  gleichzeitig  mit  einer  Drehung  der  Knie- 
scheibe verbunden  sein,  indem  die  Kniescheibe  sich  ganz  umdreht,  so 
daB  sie  auf  ihre  Riickenflache  zu  liegen  kommt  oder  nur  teilweise 
sich  umdreht.  Die  Luxation  nach  innen  ist  viel  seltener,  kommt 
fur  die  traumatischen  habituellen  Luxationen  uberhaupt  kaum  in 
Frage.  Der  GelenkerguB,  welcher  dem  ersten  Anfall  folgt,  ist  ge- 
wohnlich  ein  sehr  groBer.  Es  vergehen  oft  Wochen,  bis  er  resorbiert  ist. 
Je  haufiger  der  Anfall  auftritt,  desto  geringer  wird  im  allgemeinen  der 
ErguB,  desto  schneller  geht  er  wieder  voriiber.  Allerdings  treten  im 
hoheren  Alter  bei  den  Patienten  mit  habitueller  Luxation  sehr  leicht 
arthritische  Ver^nderungen  im  Kniegelenk  auf,  die  ihrerseits  die  Zeit 
der  Beschwerden  wieder  verlangern.  Oft  sind  die  Beschwerden  schon 
nach  wenigen  Tagen  verschwunden,  in  anderen  Fallen  ist  die  Schmerz- 
haftigkeit  und  die  Unsicherheit  beim  Gehen  eine  so  groBe,  daB  die 
Patienten  den  Arzt  zu  einer  operativen  Beseitigung  des  Leidens  geradezu 
zwingen. 

Die  Behandlung.  Die  Behandlung  der  frischen  Luxation 
erfordert  die  sofortige  Reposition  der  Kniescheibe.  Sie  erfolgt  am 
leichtesten  bei  gebeugtem  Huftgelenk,  bei  Streckung  des  Kniegelenkes 
und  manuellem  Druck  gegen  die  Kniescheibe  in  der  Richtung  nach  der 
Fossa  patellaris  zu.    Die  Reposition  erfolgt  gewohnlich  sehr  leicht, 


zu  Gesicht,  sondem,  entweder  ist  die  Pa* 
tella  schon  reluxiert  oder  die  Reluxations- 
versuche  sind  mifigluckt  und  es  ist  eine 
bedeutende  Schwellung  des  ganzen  Ge- 
lenkes  eingetreten. 


Fig.  18.  Bild  eines  frischen  Falles  von 
habitueller  Patellarluxation. 


Die  Luxation  selbst  ist  auBer- 
ordentlich  schmerzhaft,  nament- 
lich  in  den  ganz  frischen  Fallen.  Der 
Schmerz  ist  so  gewaltig,  so  plotz- 
lich  einsetzend,  daB  er  unwillkiir- 
lich  von  einem  lauten  Aufschrei 
begleitet  wird,  selbst  wenn  der  Pa- 
tient keine  besonders  empfindliche 
Natur  ist.  Der  Schmerz  laBt  sofort 
nach,  wenn  die  Patella  reponiert 
ist.  Er  wird  weniger  intensiv, 
wenn  die  Luxation  haufiger  erfolgt. 
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schwieriger  wenn  Komplikationen  vorhanden  sind,  wie  in  einem  Fall 
von  Montenovese,  wo  gleichzeitig  Tibiafraktur  vorlag.  Dann  mufi  in 
Narkose  blutig  operiert  werden.  Die  Nachbehandlung  ist  die  bei  f rischen 
Verrenkungen  ubliche,  Umschlftge,  Eisblase,  Kompressionsverbftnde,  bis 
die  Schwellung  verschwunden  ist.  Dann  Massage  und  Gymnastik. 
Besonderer  Wert  mufi  auf  Krftftigung  des  Quadrizeps  gelegt  werden. 

Die  Behandlung  der  habitaell  gewordenen  Luxation  mufi 
sich  zum  Ziel  setzen,  das  Wiedereintreten  einer  Verrenkung  zu  ver- 
hiiten.  Dies  Ziel  hat  man  durch  mechanisch-orthop&dische,  sowie  durch 
operative  Eingriffe  zu  erreichen  versucht.  Es  sind  eine  ganze  Reihe  von 
Bandagen  and  Sttttzapparaten  empfohlen  worden,  von  der  alten 
Testudo  Galens  angefangen  bis  zum  komplizierten  Hessing-Apparate 
bin.  Zuletzt  hat  Haudeck  noch  eine  Art  Kniescheibenklemme  kon- 
struiert,  welche  das  seitliche  Ausweichen  der  Kniescheibe  verhindem 
soUte  (Fig.  19).  Alle  diese  Apparate  haben  den  einen  Kardinalfehler, 
dafi  sie  leicht  der  Quadrizepsschw&che  und  der  Banderschlaf f ung  Vor- 
schub  leisten.  Ich  habe  mich  niemals 
entschliefien  kSnnen,  sie  dauemd  zu 
verordnen.  Wenn  kein  operatives  Ver- 
fahren  einsetzen  kann  oder  ndtig  ist, 
so  halte  ioh  eine  systematische 
KrSttagnng  des  Quadrizeps  fur  die 
beste  Behandlungsweise.  Sind  die 
akuten  und  subakuten  Erscheinungen 
der  Verrenkung  geschwunden,  so 
mussen  energischcUbungen  einsetzen.  Halbmond  (nach  Haudeck). 

Diese  bestehen  L  in  Massage  und  Elektrisation  des  QuadjriVeips, 
2.  in  Widerstandsbewegungen. 

Der  Patient  sitzt  auf  einem  Tiscb,  so  dafi  die  Kniebeuge  am  Tischwinkel 
liegt  Der  Gymnast  l&fit  nun  den  Unterschenkel  —  mit  seiner  Hand  erst  leichten, 
spftter  stftrkeren  Widerstand  leistend  —  strecken.  Es  wird  ein  Sandsack  um  den 
herabhftngenden  Fufi  gelegt  und  der  Patient  aufgefordet,  den  damit  beschwerten 
Unterschenkel  zu  strecken.  Die  Cbung  wird  erst  20mal,  spftter  100  mal  ausgeftOirt 
Das  Gewicht  des  Sandsackes  wOchentlich  verstftrkt,  so  dafi  schliefilich  20  Pfund 
und  mehr  gehoben  werden. 

3.  Es  werden  Obungen  bei  fielastung  verordnet  Seiche  sind  Knie- 
beugen  mit  erhobenen  Fersen,  Eniebeugen  bei  gleichzeitig  vorwftrtsgestrecktem 
und  erhobenem  gesunden  Bein.  Man  kann  die  Cbungen,  um  den  Patienten  nicht 
zu  ennQden,  variieren.  Prinzip  ist  das  systematische  Training,  die  stets  sich 
steigemde  Leistung.  In  geeigneten  Fftllen  leisten  diese  Monate  und  Jahre  fort- 
gesetzten  Cbungen  vorzflgliche  Dienste. 

Operative  Yertahren  gibt  es  eine  ganze  Reihe.  Hubscher  hat 
35  Operationsmethoden  zusammengestellt.  Man  kann  die  Verfahren  in 
zwei  grofie  Gruppen  einteilen.  In  L  Operationen  an  den  Knochen, 
11.  Operationen  an  den  Welch teil en.  Sie  betreffen  1.  die  Patella, 
2.  die  Regio  condylica,  3.  die  Regio  supracondylica,  4.  die  Tibia, 
5.  die  Kapsel  und  Binder,  6.  das  Ligamentum  patellae,  7.  die 
Muskeln.  Die  einzelnen  Operateure  haben  vielfach  die  Operationen 
miteinander  kombiniert,  so  daB  eine  groBe  Mannigfaltigkeit  vor- 
handen ist. 

Die  Operationen  am  Knochen  setzen  sich  zum  Ziel,  entweder  die  Patella 
tkberhaupt  zu  entfemen  (Fowler  1871)  oder  das  bestehende  X-fiein  zu  beseitigen. 
(Davies-Colley,  Osteotomie  in  der  Regio  supracondylica)  oder  den  Condylus 
extemus  aufzurichten  (Graser,  Drehmann,  HQbscher,  Osteotomie  nach  Mac 
Even  und  Drehung  des  unteren  Fragmentes  um  30*  nach  innen)  oder  sie  wollten 
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die  FoBsa  trochleariB  vergrOfiern  (Lucas  Ghampionni^re  1888).  Trendelen- 
burg meifieite  den  Condyius  externus  frontal  an  und  trieb,  um  ihn  zu  heben, 
einen  Elfenbeinstift  hinein.  Ridlon  und  Thomas  h&mmerten  den  Condyius 
externus  an,  um  ihn  hypertrophisch  zu  machen  und  die  Trochlea  dadurch  zu  ver- 
tiefen.  Die  Operationen  an  der  Tibia  bestanden  in  Abmeifielung  der  Tuberositas 
tibiae  und  Verpflanzung  nach  innen  und  etwas  weiter  unten  an  der  angefrischten 
Tibia  (Heinecke,  Casati,  Bade,  Goidmarck,  Lauenstein).  Dadurch  soilte 
die  Verlaufsrichtung  des  Quadrizeps  etwas  mehr  nach  innen  gerichtet  werden  und 
dem  Luxieren  vorgebeugt  werden. 

Die  Operationen  an  den  Weichteilen  soliten  1.  die  Kapselschlaffheit  be- 
seitigen.  Dies  versuchten  Heller  durch  Atzung  der  Kapsei,  Bajardi  durch 
elliptische  Exzision  aus  der  Kapsei,  LeDentu  und  Bade  durch  Kapselfaltung. 
Wright  und  Schanz  durch  Annfthen  des  medialen  Randes  der  Patella  an  den 
Condyius  internus.  Ferner  wollten  sie,  sofem  sie  das  Ligamentum  patellae  be- 
treffen,  die  Zugrichtung  des  Quadrizeps  ftndem  und  beriihren  sich  dadurch  prin- 
zipiell  mit  der  Abmeifielung  der  Tuberositas  tibiae.  In  der  Ausftthrung  weichen 
die  einzelnen  Autoren  (Roux,  Heinecke,  Goidmarck,  Hiibscher,  Dalla- 
Vedova)  etwas  voneinander  ab.  Htibscher  spaltete  vom  inneren  Drittel  des 
Lig.  patellare  einen  BQgei  ab,  an  welchem  er  die  nach  oben  und  auBen  verirrtc 
Patella  wieder  in  ihre  Gleitbahn  zurQckfQhrte.  Das  Ende  dieses  BOgels  nahte  er 
unter  einer  Periostbriicke  an  der  inneren  Tibiaflftche  an.  Die  Zugriditung  dieses 
Bagels  entspricht  demjenigen  Verst&rkungsband  der  Kapsei,  dem  Retinaculum 
verticale,  welches  die  Kuiescheibe  bei  ihren  Exkursionen  gegen  seitliches  Ab- 
rutschen  schUtzt  Dalla-Yedova  spaltete  ebenfalls  einen  inneren  Bilgel  von  der 
Patella  ab,  klappte  ihn  aber  empor  und  vemfthte  ihn  seitlich  in  horizontaler  Rich- 
tung  an  den  Epicondyla  int  femoris  unter  einer  Periostbriicke.  Die  ftufieren 
Bftnder  und  die  Kapsei  wurden  durchtrennt,  um  die  lateralen  geschrumpften  Telle, 
welche  durch  ihre  Spannung  das  Luxieren  begiinstigen,  zu  entfemen. 

Endlich  sollen  die  an  den  Muskeln  ausgeftihrten  Operationen  durch  einen 
aktiven  Zug,  dem  man  durch  die  Yerlegung  eines  Muskeis  an  der  Innenseite  der 
Patella  anbringt,  die  luxierende  Patella  zurQckhalten.  So  Yomfthte  Heu finer  den 
Semitendinosus  in  mOglichst  querer  Richtung  an  die  Quadrizepssehne.  Lanz  be- 
nutzte  den  Gracilis  und  Semimembranosus  und  ?ern&hte  sie  an  den  Innenrand  der 
Patella,  Lange  den  Sartorius,  Hoffa  den  Semimembranosus  und  endlich  Ali 
Krogius  nahm  einen  briickenfOrmigen  Lappen  aus  dem  Vastus  internus  und 
der  Kapsei  und  nfthte  diesen  Lappen  in  einen  aufien  von  der  Patella  angebrachten 
Lftngsschnitt  des  Vastus  lateralis  und  der  Kapsei  ein.  Dadurch  sollle  erstens  der 
ftufiere  straffe  Kapselteil  verlftngert,  der  innere  erschlaffte  Kapselteil  verkiirzt 
werden,  gewissermafien  eine  Verlagerung  der  Patella  innerhalb  des  Kapselapparates 
erzeugt  werden.  Endlich  soilte  der  um  die  Patella  herumgefilhrte  Muskelsehnen- 
lappen  die  Patella  aus  der  Seitw&rtsrichtung  heraus  in  die  Normalrichtung  drftngen. 

Das  wichtigste  bei  der  Operation  der  habituellen  Patellarluxation 
(Fig.  20  a—f)  ist  jedenfalls,  daB  man  sich  iiber  die  Ursachen  derselben  in 
jedem  Einzelfalle  KJarheit  verschafft  und  danach  sein  Operations- 
verfahren  auswahlt.  Ich  bin  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen  mit 
der  Verlagerung  der  Zugrichtung  des  Quadrizeps  und  mit  gleich- 
zeitiger  Kapselfaltung  der  Innenseite  des  Kniegelenkes  ausgekommen, 
ohne  Rezidive  zu  erleben  und  die  ersten  Falle  liegen  bereits  10  Jahre 
zuruck.  Ich  habe  jedoch  auch  Falle  gesehen,  wahrscheinlich  wohl 
kongenitale,  wo  uberhaupt  keine  Trochlea  vorhanden  war,  sondern  die 
Patella  nur  auf  dem  HuUeren  Kondylus  hin-  und  hergUtt.  Dann  haben 
naturlich  alle  Weichteil-  und  Kapselopeartionen  keinen  Wert,  dann 
wird  man  schon  zur  Bildung  einer  Trochlea  schreiten  miissen. 

Die  Nachbehandlung  setzt  etwa  3  Wochen  nach  der  Operation 
ein  und  besteht  in  Massage  des  Quadrizeps,  aktiven  und  passiven  Be- 
wegungen.  Sie  muB  energisch  monatelang  durchgesetzt  werden.  Dann 
bleiben  die  Resultate  gute. 

Die  Indikation  fur  die  Operation  muB  sehr  vorsichtig  gestellt 
werden.  Wir  sollen  nicht  operieren,  wenn  die  Storungen  nach  der 
Luxation  keine  groBen  und  dauernden  sind,  wenn  der  Gang  vollkommen 
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sicher  und  schmerz]os  ist  und  wenn  die  einzelnen  Attaken  sehr  selten, 
in  jahrelangen  Abst&nden  eintreten  und  jedesmal  nur  fur  ganz  kurze 
Zeit  den  Patienten,  tagelang  oder  nur  stundenweise,  belastigen.  Wir 
soUen  dagegen  operieren,  wenn  trotz  erf  olgter  Reposition  dieBeschwerden 
beim  Gehen  groBe  sind,  die  Erwerbsfahigkeit  betrftchtlich  eingeschrSnkt 
wird,  Oder  die  Psyche  derart  alteriert  wird,  daB  die  Patienten  jede 
Freude  am  Leben  veriieren. 


Fig.  20  d.     Schema  der  Fig.  20  e.    Schema  der  Fig.  20  f.     Schema  der 

Operationen    bei    habi-  Operationen    bei    habi-  Operationen    bei  habi- 

tueller    Patellarluxation  tueller    Patellarluxation  tueller  Patellarluxation 
(nach  Ali  Krogius).               (nach  Bade).  (nach  Ali  Krogius). 
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Die  sehnellende  Hfifte  s.  S.  30Z 

Bbs  sehnellende  Kni^elenk. 

Hit  dem  Namen  schnellendes  Kniegelenk  bezeichnen  wir  einen 
Zustand,  der  an  den  schnellenden  Finger  erinnert.  Die  Streckung  des 
Knies  geht  bis  zu  einem  gewissen  Winkel,  dann  sistiert  sie,  um  plotz- 
lich  unter  einem  Ruck  sich  zu  vollenden.  Dieser  Zustand  tritt  nach 
schweren  Verletzungen  des  Unterschenkelknochens  und  des  Enie* 
gelenkes  ein  und  wird  nach  Thiem  zunickgefiihrt  auf  eine  Zerreifiung 
der  Ligamenta  cruciata,  eine  Ansicht,  die  durch  Robson  und 
Lackmann  bestMigt  wurde.  Auch  Rolen  und  Barth  beobachteten 
nach  schweren  Unterschenkelverletzungen  das  Schnellen. 

Dagegen  glaubt  Delorme,  dafi  das  Schnellen  hervorgerufen  wird  dorch 
einen  tonischen  Krampf  der  Beugemuskeln,  der  durch  eine  plGtzliche  rackartige 
Anstrengung  und  Eontraktion  des  Quadrizeps  fiberwunden  werden  muB.  Schanz 
beobachtete  das  Schnellen  auch  bei  Kinderlfthmungen. 

Die  traumatischen  FSlle  miissen,  weil  schwere  Funktionsstorungen 
vorliegen,  operiert  werden.  Eommen  sie  friih  zur  Behandlung,  so  mufi 
das  Gelenk  eroffnet  und  die  Naht  der  Ereuzb&nder  gemacht 
werden.  So  erzielte  Robson  Heilung.  1st  der  Zustand  veraltet,  so 
kann  die  Arthrodese  des  Eniegelenkes  in  Frage  kommen  oder,  wenn 
diese  verweigert  wird,  das  Tragen  von  Schienen. 

FrOhlich  beschreibt  F&lle  von  schnellendem  Kniegelenk,  die  mit  diesen 
traumatischen  Zustftnden  nichts  zu  tun  haben,  die  aber  ein  charakteristischet 
Krankheitsbild  abgeben.  Bei  Eindem,  die  von  ganz  gesunden  El  tern  abstammen, 
beobachtete  er  einmal  einseitig  und  zweimal  doppelseitiff  etwa  alle  3  Minuten 
einsetzende  rhythmische  Bewegungen,  die  unter  knarrendem  Gerftusch  die  Tibia 
nach  auBen  schnellten  und  etwa  nach  5  Sekunden  sie  zurQckschnellen  liefien. 
Gleichzeitig  machte  die  Tibia  eine  Drehung  nm  ihre  Langsachse,  so  dafi  die  Crista 
nach  aufien  schaute.  Wfthrend  der  Bewegung  tritt  der  Cond^lus  intemus  m&chtig 
hervor  und  Qberragt  um  Fingerbreite  die  Gelenkflftche  der  Tibia.  Diese  Bewegung 
vollzieht  sich  unter  lautem  Enarren.  Fixiert  man  die  Patella,  so  findet  trotzdem 
die  Bewegung  statt.  Hielt  man  die  Beine  in  Streckstellung,  so  trat  die  Bewegung 
nicht  ein.  Auch  im  Schlaf  hOrte  die  Bewegung  nicht  auf,  nur  trat  sie  nicht  so 
h&ufig  ein.  Gemiitsbewegungen  beschleunigen  den  Rhythmus  der  Bewegungen. 
Diese  seit  der  Geburt  damit  behafteten  Einder  lemen  sehr  schwer  gehen  und 
zuerst  sehr  schwerfftllig.  Mit  der  Zeit  lemen  sie  die  Zuckungen  zu  verhQten, 
behalten  aber  immer  einen  zwar  normalen,  doch  unbeholfenen  unsicheren  Gang. 

Durch  Leichenversuche  stellte  FrOhlich  fest,  dafi  es  sich  wahrscheinlidi 
um  eine  angeborene  Abflachung  der  Eminentia  intercondyloidea  und  eine  Er- 
schlaffung  der  Ligamenta  cruciata  handelte.  Beim  Hin-  und  Herrutschen  der 
Kondylen  auf  den  abgefiachten  Eminentia  intercondyloidea  entsteht  das  knarrende 
Gerftusch.  Der  Bizeps  kontrahiert  sich  und  zieht  die  Tibia  nach  aufien  und  hinten. 
Durch  Eontraktion  der  Muskeln  der  Pes  anserina  wird  die  Tibia  dann  fedemd 
wieder  an  ihren  Platz  gezogen.  Die  Ursache  dieser  Eontraktionen  erblickt  FrOh  - 
lich  in  einem  Muskelkrampf,  analog  dem  der  Mundwinkel  oder  Augenlidzuckungen, 
mit  denen  gewisse  Menschen  behaftet  sind. 

Therapeutisch  schlftgt  Fr Oh  lich  zeitweises  Tragen  von  starren  Yerb&nden 
in  gestreckter  Stellung  vor,  weil  in  Streckstellungen  keine  Zuckungen  stattfinden. 
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Das  Genu  varum. 

Mit  einer  gewissen  Berechtigung  konnen  wir  das  Genu  varum 
die  dem  X-Bein  entgegengesetzte  Deformitat  nennen.  Ober-  und  Unter- 
schenkel  bilden  einen  nach  aufien  konvexen  Bogen,  dessen  Scheitel^ 
punkt  in  die  Kniegelenksebene  fallt.  Es  weicht  die  Bogenlinie  der 
Extremitat  also  nach  auBen  von  der  Direktionslinie  des  Bein'es  ab: 
Wfthrend  aber  beim  X-Bein  die  anatomische  Ursache  fast  stets  in  der 
Nahe  der  Epiphysen,  also  nahe  dem  Gelenk  liegt  und  das  Femur  be- 
vorzugt,  liegt  sie  beim  Genu  varum  weiter  von  den  Gelenkenden  ent- 
femt  und  ist  stets  auf  Ober-  und  Unterschenkelknochen  lokalisiert. 

Diese  gleichmftfiige  Beteiligung  von  Ober-  und  Unterschenkel  an  der  Ver- 
biegung  ist  cbarakteristisch  filr  das  Genu  varum  und  rechtfertigt  die  -Abtrennung 
dieses  Krankheitsbildes  von  den  gewOhnlichen  rachitischen  Beinverbiegungen.  Man 
findet  unter  den  letzteren  hftufig  Formen,  die  fltichtig  betrachtet  Genua  vara 
zu  sein  scheinen,  bei  denen  in  Wirklichkeit  aber  die  Verbiegung  nur  im  Unter- 
schenkel liegt  und  die  man  deshalb  als  Crura  vara  bezeichnet 

Die  Ursaehen  des  Genu  varum  sind  dieselben  wie  die  des 
X-Beines,  doch  ist  die  Rachitis  die  haufigste  Ursache.  AuBerdem 
kommen  als  seltenere  Ursaehen  noch  die 
exsudative  Diathese,  Osteomalacie,  kon- 
genitale  Lues  vor. 

Das  Genu  varum  ist  meist  doppelseitig 
und  dann  auch  an  beiden  Seiten  ziemlich  gleich- 
m&fiig.  Man  bestimmt  die  St&rke  der,Knickung 
durch  die  UmriOzeichnung  (Fig.  21),  durch  das 
ROntgenbild  oder  die  Photograpbie.  Eine  Mittel- 
linie,  von  der  Syraphyse  bis  zum  Berflhrungsr 
punkt  der  KnOchel  gezogen,  bildet  die  Grund^ 
linie  fOr  den  rechtwinkeligen  Abstand  der  Knie- 
gelenke.  In  der  Kegel  ist  der  Abstand  beider- 
seits  gleicb.  Es  kommt  aber  aufier  einer  Un'- 
gleichheit  der  Genu  vara  vor,  dafi  an  einer 
Seite  ein  Genu  varum,  an  der  anderen  Seite  ein 
Genu  valgum  bestebt.  PlattfilBe  finden  sich  in 
der  Kegel  bei  den  Gtonua  vara. 

Kinder  mit  Genua  vara  zeichnen  sich    pjg.  21.  UmriBzeichnung  eines 
oft  durch  ihre  Kleinheit,  durch  wackelnden  O-Beines. 
Gang  aus,  sie  „schlagen  die  Beine  gewisser- 

maBen  in  Knoten",  „laufen  iiber  die  groBe  Zehe",  „mauscheln  mit  den 
FuBen'',  so lauten  die  Bezeichnungen dafiir im  Volksmunde.  Sich selbst 
liberlassen,  haben  die  Genua  vara  im  allgemeinen  Neigung 
zum  Besserwerden,  wenngleich  ein  voUstfindiger  Ausgleich  eigent- 
lich  niemals  erfolgt;  man  sieht  selbst  angeblich  vollstandig  ausge- 
heilten  Fallen  spater  immer  noch  etwas  die  leichte  Rundung  der 
Beine  an.  Oft  gehen  leichte  Geriua  vara  bei  Kindern  des  1.  Lebens- 
jahres  uber  in  leichte  X-Beine,  wenn  die  Kinder  im  2.  Lebensjahre 
anfangen  zu  gehen  (Lange,  Spitzy). 

Die  Mftnner  bebalten  Kavalleristenbeine,  bei  den  Frauen  bedeckt  die 
Kleidung  die  unschOnen  Beinformen.  Aber  selbst  die  ganz  leichten  KQckst&nde 
der  Genua  vara  machen  mancben  Leuten,  wenn  sie  erw^sen  sind,  psychische 
Beschwerden.  Es  kommt  gar  nicbt  so  seiten  vor,  daB  junge  Leute,  die  im 
heiratsfftbigen  Alter  steben,  diesen  kleineiv  Best  frilherer  Genua  vara  beseitigen 
lassen  wollen.  Ein  Wunsch,  der  dann  nicbt  mebr  erfflllt  werden  kann,  weil  der 
kosmetische  Nacbteil  in  gar  keinem  Einklang  zu  den  Opfern  an  Zeitverlust,  Arbeit, 
Unbequemlichkeiten  usw.  stebt.  die  dann  gebracht  werden  mUsaen. 
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In  hOherem  Alter,  namentlich  bei  Frauen,  die  viele  Kinder  gehabt  haben, 
werden  die  Genua  vara  leichteren  Grades  schlimmer,  der  Aufienbandapparat  am 
Kniei^elenk  lockert  sich,  es  entstebt  anfangs  ein  leichtes  Schlottem,  das  ohne  Be- 
handlung  starke  Formen  annebmen  kann,  so  sebr^  dafi  bei  jedem  Schritt  die 
Unterschenkei  im  Kniegelenk  lateralw&rts  abrutscben.  Diese  abnormen  Gelenk- 
bewegungen  erzeugen  nun  wieder  artbritiscbe  Verftndeningen,  Gelenkscbwellungen. 
Scbmerzen,  die  schliefilicb  den  Menscben  ganz  gebunffthig  machen.  Glficklicher- 
weise  ist  dieser  Ausgang  aber  nicbt  der  bftufigere.  GewObnlich  werden  die 
,,Krummbeine^*  kurze,  kr&ftige  untersetzte  Menscben,  die  grofie  Lasten  tragen, 
ohne  daiS  ibre  Beine  weiter  einbiegen. 

Die  Behandlung  des  Genu  varum  erfolgt  nach  lihnlichen  Grand- 
sUtzen  wie  beim  Genu  valgum.  Die  kleinen  rachitischen  Genua 
vara  werden  gewohnlich  erst  exspektativ  aber  kraftig  antirachitisch 
behandelt. 

Jedes  Genu  Yarum  wird  am  besten  einer  scblecbten  bftuslichen  Atmospbire 
ontrtickt  und  in  die  guten  hygieniscben  Yerbftltnisse  der  KrQppelbeime  rerpflanzt 
far  einige  Monate.  Ks  ist  erstaunlicb  zu  beobacbten,  was  die  bessere  Pfleg^  des 
Kindes  loistot,  wie  der  Allgemeinzustand  sicb  in  knrzer  Zeit  bessert.  Hat  dieser 
tiiob  gebesi^ert,  so  lasse  ich  die  Kinder  trotz  ibrer  krummen  Beine  henumlatifen. 
Die  Bewegung  in  frischer  Luft,  die  Belastung  scbadet  den  kindlidieii  Beineii  nicht 
so  viol,  wie  das  Liegen  in  nicbt  gut  geliifteten  Krankenzimmem.  oder  gmr  in  den 
tMigon  hftuslicben  HAumen  ihm  schaden  wurde.  Im  Gegenteil,  trotz  d«r  Beiastnng 
strookon  sicb  die  Heinchen,  wenn  das  AUgeroeinbefinden  ein  gates  i$t. 

Eine  Lokalbe handlung  ist  nicht  unbedingt  sofort  notweodig. 
Manche  Autoren  verordnen  Hiilsen,  die  fiir  die  Nacht  getragen  werden 
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gibt,  dafi  die  Neigung  zur  spontanen  Gradrichtung  gering  ist  oder  dafi 
gar  die  Tendenz  zur  Verschlimmerung  vorhanden  ist 

Da  die  fiiegung  meistens  Femur  und  Tibia  gleichm&fiig  betrifft  und  der 
HOhepunkt  der  Krflmmung  meist  etwas  weiter  von  den  Gelenkenden  entfemt  ist, 
80  Iftfit  sich  die  manuelle  oder  maschinelle  Osteoklasie  hier  besser  anwenden,  als 
beim  X-Bein.  Zunflchst  versuche  ich,  die  Knochen  zu  modeilieren  durch  Zug  und 
Druck.  In  FlQlen,  wo  die  Knochen  noch  weich  und  piastisch  sind,  gelingt  das 
sehr  Man  kann  in  einer  Sitzung  beide  Beine  zurecht  modeilieren,  ohne  dafi 
ein  wirklicher  Bruch  erfolgt,  man  muB  sich  nnr  Zeit  lassen. 

Gelingt  es  jedoch  nidit,  dann  frakturiere  oder  infrangiere  ich  auf  dem  Keil 
und  zwar  stets  fast  beide  Knochen,  Femur  wie  Tibia,  auf  dem  Hohepunkt  der 
Kriimraung.  Nimmt  man  nur  den  Unterschenkel  allein  vor,  so  erfolgt  die 
Korrektur  nicht  immer  Tollstftndig  genug.  Man  kann  in  einer  Sitzung  ruhig  alle 


Fig.  22  c   Nach  der  Korrektur  durch  Osteotomie  an  der  einen  und  Re- 
sektion  eines  Knochenkeiles  aus  der  Tibia  an  der  andem  Seite. 


vier  Knochen  frakturieren,  nnr  bei  schwftchlichen  Kindem  arbeite  ich  in  zwei 
Zeiten.  Zuerst  die  beiden  Oberschenkel  und  etwa  14  Tage  bis  3  Wochen  spftter 
die  beiden  Unterschenkel. 

Bei  hochgradigen  Formen  von  sklerosierten  O-Beinen  wende  ich 
die  Osteotomie  an,  die  einfache  line&re  oder  auch  die  keilfOrmige, 
weil  die  Knochen  oft  zu  sehr  klaffen  nach  der  line&ren  (fig.  22  a,  b,c). 
Sie  erfolgt  natttrlich  auch  hier  auf  der  H6he  der  Krummnng.  In 
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manchen  Fallen  wird  auch  die  Verlftngening  resp.  Tenotomie  dcr 
Achillessehne  notwendig,  well  die  Verl&ngerung  der  Knochen  infolge 
der  Osteotomie  eine  so  starke  wurde,  dafi  die  Achillessehne  den  Aus- 
gleich  nicht  zuliefi  und  erst  tenotomiert  werden  mufite. 

Das  Genu  varum  der  Erwachsenen  ist  schwieriger  zu  be- 
handeln.  Hier  kommt  nur  die  Osteotomie  in  Frage.  Aus  kosmetischen 
Grtinden  entschlieBe  ich  mich  aber  nicht  zur  Operation,  oder  nur  dann, 
wenn  berufliche  Griinde  schwerwiegend  mitsprechen.  Z.  B.  beim  Schau- 
spieler,  beim  Beamten  kann  dadurch  die  Karriere  gefahrdet  werden. 
Dann  muB  man  schon  operieren  und  zwar  kommen  fast  immer  vier  Osteo* 
tomien,  die  man  nicht  gut  in  einer  Sitzung  machen  kann,  in  Frage. 
Es  geht  also  mindestens  eine  Gipsbehandlung  von  8  Wochen  und  eine 
mehrmonatliche  Nachbehandlung  dahin,  bis  der  Patient  wieder  voll 
erwerbsfahig  ist.  Ein  Zeitverlust,  der  immerhin  bei  der  Indikations- 
stellung  sehr  ernstlich  mit  dem  Patienten  erwogen  werden  muB. 

Die  schmerzhaften  Genua  vara  des  hoheren  Alters,  die 
auf  Arthritis  deformans  oder  auch  wohl  tabischer  Grundlage  entstehen, 
behandelt  man  am  besten  mittels  eines  Schienenhulsenapparates  nach 
Hessing.  Man  kann  dadurch  dem  Kniegelenk  den  verlorenen  Halt 
wieder  geben.  Die  Seitenbewegung  hort  auf,  damit  fallen  die  lastigen 
Reibungen  im  Gelenke  fort  und  die  Schmerzhaftigkeit  hort  auf;  ein 
sicherer  Gang  ist  gewahrleistet.  Die  Patienten  sind  allerdings  dauernd 
an  ihren  Apparat  gebunden.  Meist  ziehen  die  Patienten,  namentlich 
wenn  sie  in  gunstiger  sozialer  Lage  sich  befinden,  diesen  Zustand  einer 
Operation  vor. 


Kraufi  jun.,  Rachitis^  rachitische  Verkriimmungen  der  unteren  Extremit&ten. 

Zeitschr.  f.  orth.  Chirurgie,  Bd.  XXVI. 
Lanffe,  Aus  Wilms  u.  Wullsteins  Lehrb.  d.  Chirurgie. 
Lindemann,  Zeitschr.  f.  orth.  Chirurgie,  Bd.  XXVIII. 

Lubszynski,  Angeborene  und  erworbene  Deformitftten  des  Kniegelenkes.  F.  Enke, 
1910. 

Schanz,  In  Joachimsthals  Handb.  f.  orth.  Chirurgie. 


Unter  Genu  valgum,  X-Bein,  K-Bein,  B&ckerbein  verstehen  wir 
eine  Deformitat  der  unteren  Extremitat,  die  durch  eine  nach  aufien 
offene  Winkelstellung  charakterisiert  ist  und  bei  der  das 
Kniegelenk  die  Spitze  dieses  Winkels  bildet. 

Uber  die  Ursachen  des  Genu  valgum  sind  die  verschiedensten 
Theorien  aufgestellt  worden,  doch  ist  eine  Einigung  nooh  nicht  erzielt 
worden. 

Nach  Mikulicz  ist  das  Genu  valgum  auf  eine  prim&re  Erkrankung 
der  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochen  zurQckzufOhren.  Es  ist  eine  Ver- 
krtimmung,  welche  in  den  benachbarten  Enden  der  Diaphyse  des  Femur  und  der 
Tibia  ihren  Sitz  hat  und  toils  in  einem  ungleichen  Wachstum  an  der  Epiphysen- 
grenze,  toils  in  einer  abnormen  Krfimmung  des  ganzen  Diaphysenendes  seinen 
Grund  hat  Die  Epiphysen  selbst  hftlt  v.  Mikulicz  nicht  fttr  wesentlich  beteiligt 

Liicke  beschulaigte  den  seitlichen  Zug  der  Strum pfbftnder.  Schanz  und 
SchOnberg  sahen  als  eine  Ursache  den  Armdniok  der  Wftrterin,  wenn  das  Kind 
stets  auf  derselben  Seite  getragen  wurde. 

Mikulicz  ist  zweifellos  den  Ursachen  des  X-Beines  sehr  nahe 
gekommen.  Er  sieht  das  Primare  in  der  VerSnderung  der  Knochen- 
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form.  Und  an  dieser  vertoderten  Knochenstruktur  miissen  wir  meines 
Erachtens  festhalten,  wenn  wir  das  X-Bein  erklaren  wollen.  Ohne 
primllre  Knochenstruktur&nderung  kommt  kein  X-Bein  zu- 
stande.  Diese  Knochenveranderung  muB  nun  ihrem  Sitz  und  ihrer 
Ursache  nach  aufgekl&rt  werden. 

Der  Sitz  kann  sowohl  im  Femur  wie  in  der  Tibia  sein,  oder  auch 
in  beiden  Knochen  sein. 

Am  hftufigsten  ist  der  Sitz  im  Femur.  Am  Femur  selbst  kann  er  nun 
seine  genauere  Lokalisation  liaben:  1.  in  einer  stftrkeren  Ausbildung  des  Condylus 
intemus  (Fig.  23).  Die  innere  Gelenkflftche  senkt  sich,  die  Kondyienebene  schaut 
nicht  senkrecbt  nach  abwftrts,  sondern  seitlich  etwas  nach  ausw&rts,  und  die  Tibia 
mufi,  wenn  sie  mit  ihm  artikuUert,  nach 
aufien  abweichen,  2.  in  einer  stftrkeren 
Ausbildung  der  inneren  epiphysftren, 
Oder  juxtaepiphys&ren  Zone  (Fig.  24). 
Dadun^  wird  zwar  der  Condylus  intemus 
nicht  verbreitert,  aber  er  wird  nach  ab- 
wftrts  gedr&ngt  und  es  tritt  dieselbe  sta- 
tische  Folge  ein,  wie  bei  1.,  endiich  3.  kann 
der  Sitz  derVerbiegung  in  der  Diaphyse 
des  Femur  oder  des  Unterschenkels 
selbst  liegen  (Fig.  25).  Das  Femur  hat 
im  ganzen  unteren  und  mittleren  Toil 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Beugung 
nach  einwftrts  gemachL  Auch  diese 
Beugung  bedingt  das  Tiefertreten  des 
Condylus  intemus  mit  seinen  oben  an- 
gedeutetenFolgezust&nden.  Am  hftufigsten 
ist  die  zweite  Verftnderang,  am  seltensten 
die  letzte.  Oft  gehen  die  erste  und  die 
zweite  Verftndemng  ineinander  iiber.  Oft 
beobachtet  man  bei  schweren  rachitischen 
X-Beinen  an  der  Innenseite  der  Tibia 
etwa  dreifingerbreit  unter  dem  Gelenk- 
spalt  eine  Spombildung  des  Knochens 
(Fig.  26). 

Die  Ursache  der  Knochen- 
verSnderung  ist  bei  kindlichem  X- 
Bein  meistens  die  Rachitis. 

Es  kommt  zu  einer  unregelmftBigen 
Ossifikation  in  der  Epiphysengegend. 
Der  Epiphysenspalt  wird  unklar, 
verwaschen,  zackig,  oft  wie  zer- 
fressen  aussehend.  An  der  Innen- 
seite wird  die  Knochenproduktion  st&rker, 
teils,  indem  der  Condylus  intemus  an 
Masse  zunimmt,  toils,  indem  die  juxta- 
epiphysftre  Gegend  der  Diaphyse  ein  be- 
sonders  starkes  Wachstum  zeigt.  Sie  wird 

breiter,  ladet  scliarf  nach  einwftrts  aus  und  teilt  dadurch  dem  unteren  Diaphysen- 
abschnitt  bisweilen  eine  medialwftrts  leichte  Vara-Biegung  zu.  Diesem  rOntgeno- 
graphischen  Befund  entspricht  das  mikroskopische  Bild.  Es  zeigt,  daS  die 
Unregelm&fiigkeit  des  Epiphysenknorpels  seine  Yerbreitemng  durch  abnorme  Massen- 
zunahme  der  Knorpelwucherangszone  bedingt  ist,  besonders  an  der  Diaphvsen- 
grenze  und  daB  die  Knorpelzellen  anders  proliferieren  wie  normal.  In  fthnficher 
Weise  erzeugt  auch  die  Rachitis  Yerftnderangen  in  der  Tibiadiaphyse,  nur  aind 
diese  entschieden  seltener. 

Eine  zweite  Ursache  der  Knochenver&nderung,  welche  zu  X-Bein 
fUhrt,  bildet  zweifellos  die  exsudative  Diathese.    Das  X-Bein  ist 


Fig.  23.    ROntgenbild  eines  doppel- 
seitigen  Genu  valgum.    Starke  Hypo- 
plasie  des  Condylus  intemus. 


Digitized  by 


Googl 


698 


Bade, 


ein  80  h&ofiger  Nebenbef  and  bei  exsudativer  Diathese,  daB  man  einen 
itiologischen  Zusammenhang  beider  nicht  mehr  bezweifeln  kann. 

Wir  verBtehen  unter  exsudativer  Diathese  nach  Gzerny  eine  kongenitale 
Anomalie  des  Organismug,  die  sich  zunftchst  nur  in  der  Kindheit  bemerkbar 
macht,  aber  erbii<£  ist  Die  Kinder  kommen  oft  mit  einem  zu  geringen  Gewicht 
zor  Welt,  nebmen  trotz  Muttemiilcb  nicbt  recht  zu  und  ?er&ndem  eidi  plGtzlich 
ins  Gegenteil,  wenn  sie  mit  fettarmer,  koblebydratreicher  kftnstlicber  Nahmng 
gefuttert  werden.  Oder  aber.  sie  zeigen  von  vornberein  starke  Neigang  zum  Dick- 
werden,  sind  aber  dabei  bkfi,  haben  scblaffe  Muskein,  starkes  Fettpolster  and  er- 
scheinen  aufgescbwemmt 

Durcmeuchtet  man  die  Knocben,  so  findet  man  stets  eine  anffallende 
Strukturver&nderung  (Fig.  27)  Die  Gorticalis  der  tJnter-  and  Oberschenkel- 
knochen  ist  ddnner  and  darchsichtiger  geworden.   Die  MarkhOble  ist  weit,  die 


Fig.  24.    Genu  valgum.   Ursache:  Verftnderungen  in  der  Epipbyse. 

Kondylengegend  bat  ibre  sonst  scharf  differenzierte  fiftlkcbenanordnung  verloren; 
abnlicb  wie  bei  der  S  u  d  e  k  scben  Knocbenatropbie  findet  man  bisweilen  fleckige  Herde 
osteoporotiscber  Natur,  dagegen  zeigt  die  Epipbysengegend  nicbt  die  fflr 
Rachitis  cbarakteristischen  Merkmale.  Diese  Osteoporose  findet  man 
sowohl  bei  ganz  kleinen  Kindern,  wie  aucb  im  Entwicklungsalter  and  endlicb 
aucb  im  sp&teren  Alter  nocb,  so  dafi  man  wobl  auf  den  Verdacbt  einer  Osteo- 
malacie  kommen  kann. 

Diese  mit  der  exsudativen  Diathese  einhergehende  Enochen- 
weichheit  fUhrt  nun  in  sehr  vielen  Fallen  zum  Genu  valgum.  Und 
zwar  gerade  hierzu,  weil  normalerweise  der  Condylus  internuB  schon 
ganz  wenig  breiter  ist  als  derExternus  und  dadurch  an  sich  dieExtreroi- 
tat  gezwungen  wird,  etwas  auswarts  rotiert  aufzutreten.  Infolge  der 
groBen  Knochenweichheit  muB  jetzt  diese  Neigung  noch  vermehrt 
werden.    Es  kommt  zu  einer  leichten  Einknickung  in  der  lateralen 
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Gegend  der  Epiphyse  oder  oberhalb  der  Epiphyse,  die  ihrerseits  wieder 
die  X-BeinsteUung  vermehrt.  Wenn  man  bedenkt,  wie  aufierordentlich 
nachgiebig  und  plasmatisch  der  Knochen  iiber  dem  Kniegelenk  ist, 
eine  Tatsache,  die  man  gerade  bei  osteoporotischen  Knochen  nach  lang- 
dauemden  Verb&nden  am  Enie  beobachtet,  bo  kann  man  sich  die  Ent- 
stehung  des  X-Beines  bei  exRudativ  diathetischer  Anlage  sehr  leicht 
erkl&ren. 

S  tie  da  nimmt  als  Ursache  des  Genu  valgum  die  sog.  lymphatisch- 
chiorotische  Konstitution  an,  er  nfthert  sich  damit  meinen  Anschauungen, 
denn  der  Status  lymphaticus  wird  von  manchen  P&diatern  fiberhaupt  nicht  als 
Krankheitsbild  gezfthlt,  sondern  dem  Begriff  der  exsudativen  Diathese  unter- 
geordnet  —  Auch  Kaufmann  nfthert  sich  meinen  Anschauungen,  er  erhlickt  als 
Ursache  des  Genu  valgum  ado- 
lescentium  eine  Knochenverftnde- 
rungy  die  mehr  der  Osteomalacie 
als  der  Rachitis  zuznrechnen  ist, 
bei  der  n&mlich  das  neugebildete 
Knochengewebe  IftngereZeit  kalk- 
los  bleibt 

F.  Lange  nennt  die  auf 
exsudativ  diathetischer  Basis  ent- 
Btandenen  X-Beine  „lockere  X- 
Beine,  Preiser  Wackelbeine*^ 
zum  Unterschied  von  den  X- 
Beinen,  welche  keine  B&nder- 
schlaffheit  zeigen,  und  die  er  als 
,«fixiert8  X-Beine  bezeichnet 
Die  lockeren  X-Beine  entstehen 
nach  Lange,  Spitzy  und 
Preiser  durch  die  Belastung. 
Lange  macht  fiir  ihr  Entstehen 
bauptsftchlich  die  Valgusstellung 
der  KnickfQBe  verantwortlich. 
Bei  Pes  valgus- Stellung  wird  die 
UnterstQtzung  desUnterschenkel- 
knochens  eine  andere  und  es  wird 
der  Verlauf  der  Schwerlinie  von 
Ober-  und  Unterschenkel  dadurch 
in  der  Weise  gefindert,  dafi  die 
Kondylen  nicht  mehrgleichm&fiig 
belastet  werden,  sondern  dafi  der 
ftufiere  Condyius  einem  stftrkeren 
Druck  ausgesetzt  ist.  Eine  Sttttze 
findet  diese  Theorie  in  der  Tat- 
sache,  dafi  das  X-Bein  gttnstig 
beeinflufit  wird,  wenn  man  durch 
Einlagen  die  Vagusstellung  be- 
seitigt.  Spitzy  giaubt,  dafi  das 
breitspurige  Stehen  der  Kinder 
die  Ursache  ist  Diese  Stellung 
nehmen  die  Kinder,  so  lange  sie 
unsicher  und  muskelschwach  sind 
in  den  ersten  Lebensjahren  sehr 

hAufig  ein.  Bei  den  lockeren  X-Beinen  findet  man  hflufig  neben  dem  Wackeln 
im  Gelenk  ein  leichtes  Genu  recurvatum. 

FrOhlich  will  auch  hier,  wie  bei  Coxa  vara  im  Staphyloc.  alb.  einen  £r- 
reger  des  X-Beiness  sehen,  der  eine  schleichende,  abgeschwachte  Osteomyelitis 
fthnliche  Erkrankung  hervomift  Tatsftchlich  kann  man  Genu  valgum  mit  Fieber- 
erscheinungen  beobachten,  die  oft  monatelang  dauerten.  Aber  es  handelt  sidi  dann 
immer  um  Genu  valgum  mit  deutlich  exsudativ  diathetischen  Symptomen,  in  deren 
allgemeiner  Konstitution  zeitweises  Auftreten  des  Fiebers,  fttr  oas  scheinbar  gar 
keine  Erklftrung  gefunden  werden  kann,  zu  erblicken  ist  Vielleicht  sind  die 
achubweise  auftrctenden  Resorptionsvorgftnge  am  Knochen  von  Fieber  begleitet. 


Fig.  25.   X-Bein.   Ursache:  Yerftnderungen  in 
der  Diaphyse. 
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Es  ist  gut  denkbar,  dafi  diese  erhOhten  chemiBchen  Umsetzun^en  mit  Temperatar- 
steigerungen  einhergehen  kOnnen. 

Auch  bei  Genu  valgum  adolescentium,  bei  denen  keine 
Osteoporose  deutlich  nachzuweisen  ist,  mlisseu  wir  an  einen  Erank- 
heitsprozeB,  der  den  Knochen  betroffen  hat  und  zu  einer  Ver&ndening 
seiner  Epiphyse  und  juxtaepiphysaren  Gegend  gefuhrt  hat,  denken; 
die  professionelle  Schsldigung,  die  bei  Backern,  Tischlern,  Schreinern, 
Schlossern  usw.  ja  zweifellos  einwirict,  lost  das  Genu  valgum  aUein 
nicht  aus.  Und  wenn  wir  diese  Individuen  genau  beobachten,  so  werden 
wir  ausnahmslos  finden,  dafi  sie  entweder  einem  rachitischen  oder  einem 
exsudativ  diathetischen  Status  zuzusprechen  sind.  Es  sind  entweder 
alte  Rachitiker  oder  junge  Menschen,  die  an  Bleichsucht  oder  tJberfiille 

leiden,  schlappe  Muskulatur, 
schlappesBandersystem  auf- 
weisen,  die  viel  an  kalten 
FuBen,  schweifiigen  Han- 
den,  kalten  Ohren  leiden. 
Es  ist  anzunehmen,  dafi  bei 
ihnen  der  osteoporotische 
Zustand  abgelaufen  ist,  zu 
einer  leichten  fur  X-Bein 
disponierendcn  Knoclieii- 
forni  fiihrte,  und  nun  unter 
deiii  KinfluC  der  iiber- 
mafiigen  schadigenden  Ar- 
beit de$  .Stehens  und 
Gehens  sor  Vermehrung 
dieser  X-Beinstellung  bei- 
tragt.  Es  laBt  sich  m  einer 
Ansicht  nach  so  G&m 
valgum  infantum  un9  ado* 
loseentium  auf  die  einfa<'he 
Eiitstehungsformel  der  pri- 
ma ren  Knochenverftnderung 
infolge  Rachitis  oder  ex* 
sudativerDiathese  plus 
sekundarerBelastungs- 
schadigung  zuriickf  uhren. 

Miculicz  nahm  an,  dafi 
68  Bich  bei  diesen  jugendlichen 
X-Beinen  nm  eine  Rachitis  tarda 
handle.  Wenn  auch  zweifellose 

P'jllle  von  Rachitis  tarda  beobacbtet  sind  (s.  S.  147^,  so  liegt  doch  kein  Beobach- 
tungsmaterial  vor,  das  dafiir  sprScbe,  dafi  alle  oder  die  moisten  dieser  X-Beine 

auf  eine  Rachitis  tarda  zuriickzufiihren  sind. 

DaB  audi  andere  Kiiochenerkrankungen  die  prim&re  Ursache 
des  X-Beines  scin  konnon,  ist  nicht  ausgeschlossen.  So  kann  zweifellos 
die  Osteomalacio,  ferner  die  Arthritis  deformans,  endlich  die  Ostitis 
fibrosa  und  die  hereditare  Lues  (Ottendorf)  zu  Genu  valgum  fuhren. 

P  a  t  h  0 1 0  J?  i  s  c  h  e  A  n  a  t  o  m  i  e.  AuBer  den  bei  der  Adoiogie  erwfthnteo 
Knochenveranderungen,  lassen  sich  bei  vorgeschrittenen  F&llen  immer  starke  Ver- 
kiirzungen  des  Lii(.  lat.  externinn  und  Erschlaffungen  des  inneren  Bandapparatea 
nachweisen;  der  l^izeps  verkiirzt  sioh,  ebenso  der  Tensor  fasciae  latae.    Bei  stark 


Fig.  26.  X-Bein  mit  Osteopbytiscber  Sporen- 
bildung  an  der  Tibia.  Derselbe  Fall  wie  Fig.  36a. 
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ausgeprftgten  Formen  in  etwas  hOherem  Alter  kOnnen  sich  VerkQrzungen  der  Ober- 
schenkelbeugemuskulatur  und  der  Unterschenkelbeugemuskuiatur  herausstellen,  weil 
die  Patienten  nur  mit  gebeugten  Hiiftgelenken  und  gebeugten  Kniegeienken  ffehen 
kOnnen.  Infolge  der  starken  Abduktionsstellung  des  Unterschei^eis  wird  die 
Yerlaufsrichtung  des  Quadrizeps  verschoben  und  es  kommt  zu  Yerschiebungen  der 
Patella.  Diese  Tflckt  aus  ihrer  Gleitfl&che  heraus  nach  auBen  auf  den  Condylus 
extemus.  Infolge  der  abnormen  Gelenkstellung  kommt  es  h&nfig  zu  Gelenk- 
ergOssen,  die  Synoyia  wird  zu  stftrkerer  Tfttigkeit  angeregt,  sie  wird  hypertrophisdi. 
Sind  die  Ergilsse  verschwunden,  so  bleiben  Gelenkschiaffheiten,  leichtes  Schlottem 
zurQfk.  Wiederholen  sich  diese  Zustftnde,  so  entstehen  schliefiiich  Bilder,  wie  wir 
sie  bei  der  Arthritis  deformans  seben.  Osteophytenbildungen  an  den  Kondylen 
der  Ubia  und  des  Femur  sind  nachznweisen.  Leichtes  Genu  recurvatum  findet 
man  hftufig  bei  den  kindlichen  Formen  des  Genu  valgum. 


Fig.  27.    X-Bein  bei  exudativer  Diathese. 


Symptomatologie  und  Untersuchungsmethoden.  Das  erste  Zeichen 
des  Genu  valgum  ist  die  VaJgitat  im  Kniegelenk.  Das  Kniegelenk  ist 
nach  innen  abgewichen.  Den  Grad  des  X-Beines  stellt  man  am  ein- 
fachsten  durch  eine  Messung  der  KnOcheldistanz  fest.  Man  legt  das 
Kind  auf  eine  harte  Unterlage,  auf  der  ein  Zeichenpapier  liegt  und 
umreiBt  mit  einem  Bieistift  die  Formen  des  kindlichen  Ober-  und  Unter- 
sehenkels,  markiert  sich  die  MalJeolen  und  die  Kniegelenkspalten 
(Fig.  28).  Notwendig  ist,  daB  die  Patella  beim  Zeichnen  genau  nach 
vorn,  d.  h.  in  der  Frontalebene  stehen  muB.  Normalerweise  soUen, 
wenn  sich  die  Innenrander  der  inneren  Kondylen  beriihren,  auch 
die  Malleoli  interni  zusammenliegen.  Beim  Genu  valgum  jedoch  tun 
sie  es  nicht.  Ihr  Abstand  wird  gemessen  und  bildet  die  „Kn6chei- 
distanz".    Diese  gibt  ein  fur  den  praktischen  Gebrauch  geniigendes 
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MaB;  man  mufi  nur  bei  der  Messung  berUcksiohtigen,  d&fi  sehr  h&afig 
mit  dem  X-Bein  eine  Verbiegung  der  UnterschenJceUinochen  mit  der 
Konkavit^t  nach  einwarts  embergeht 

Diese  Cnira-vara-biidung  ist  nicht  immer  rachitisch^  sondem  hiufig  tn- 
geboren  und  wohl  als  Anpassung  der  Unterschenkel  an  die  Eifonn  dee  Utenu 
aofzufassen  nach  Lange.  Soiche  Kinder  haben  im  1.  Jahre  leichte  O-Beine  dnrdi 
die  Verbiegung  der  Unterschenkel,  im  2.  oder  3.  Jahre  entstehen  unter  dem  Ein- 
flufi  der  Belastung  X-Beine,  daher  besteht  aber  die  Yerschiebung  der  Unterscheiikel 
fort,  so  dafi  streng  genommen  ein  X-  imd  0-Bein  vorliegt  (Lange-Spitz  j). 


Beugt  man  das  Kniegelenk,  so  verschwindet  die  Valgitfit.  tJher  diese  Tat- 
sacbe  hat  man  vielerlei  Erkl&rungsversuche  aufgestellt.  Die  Erkl&rung  ist  aebr 
einfach,  wenn  man  sich  vorstellt,  daB  der  Drehpunkt  des  Eniegelenkes  den  Mittei- 
punkt  eines  Kreises  bildet,  dessen  einer  Radius  der  Oberschenkel  a^b,  der  andeie 
der  zu  bewegende  Unterschenkel  b—c  ist  (Fig.  29).  Der  gedachte  Kreis  bildet 
die  Oberfl&che  einer  Halbkugel,  deren  Achse  vera  Mittelpunkt  6  bis  zum  Pol  c 
geht.  Die  Radien  des  Kreises,  in  der  LUngsrichtung  ihrer  Achse  um  den  Mittel- 
punkt b  bewegt,  miissen  sich  dabei  einander  nfthern  und  schliefilich  in  der  Linie 
der  Achse  b—e  zusammentreffen.  In  welchem  Winkel  die  bewegten  Radien  3—^ 
zu  dem  fasten  Radius  a — b  stehen,  ist  dabei  gleichgiiltig.  Diese  Erkl&mng  trifft 
also  immer  zu,  mag  das  X-Bein  hoch-  oder  geringgradig  sein.  Nur  wenn  Unter- 
oder  Oberschenkel  selbst  in  ihrer  L^ngsachse  Abknickungen  haben,  kann  das 
Philnomen  nicht  vollstandig  eintreten. 

Man  kann  das  PliRnomen  auch  einfach  veranschaulichen  durch  Papier* 
streifen,  die  man  im  Kniewinkel  faltet  und  iibereinander  legt 

Will  man  am  Patientcn  genauer  die  Abweichungen  feststellen, 
will  man  besonders  herausbringen,  wo  hauptsachlich  der  Sitz  der 
Deformitat  ist,  ob  im  Femur  oder  in  der  Tibia,  so  bedient  man  sich 

am  besten  des  Rontgenverf ahrens. 

Und  zwar  macht  man  zweckmiiCig  zunftchst  Totalaufnahmen  von  der  Mitte 
des  Oberschenkels  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels,  dadurch  bekommt  man  eine 
Oberaicht.  Da  haufig  mit  der  Seitenabweichung  noch  Verdrehungen  dee  Unter- 
oder  Oberschenkels  einhergeben,  muB  man  zwei  Aufnahmen  macben.  Einmal 
muB  das  Bein  so  ^^elagert  werden,  daB  die  Patella  genau  parallel  zur  Platte  liegt, 
ohne  Riicksicht  auf  die  Drehung  des  Unterschenkels  nach  innen  oder  auBen.  Das 
zweite  Mai  legt  man  das  Bein  jedoch  so,  daB  die  Fufispitze  genau  senkrecbt  lur 
Unterlage  sich  befindet,  ohne  Rucksicht  auf  die  Lage  des  Kniegelenkea.  Beide 
Male  liegen  die  Flatten  unterhall)  des  Kniegelenkes.    Seitlicbe  und  Blenden- 


Diese  VarietUt  der  Unterschenkel- 
knochen  vertadert  die  KndcheldiBtani  and 
verdeckt  die  wahre  GroBe  des  X-Beines. 
Die  Betrachtung  des  Umrisses  lUBt  aber 
sofort  die  Verschlimmerung  des  X-Beines 
erkennen. 


e 


Fig.  28.   Umrifizeichnung  des 
X-Beines. 


Fig.  29.   Schema,  welches  das  Verschwin- 
den  der  Yalgitftt  bei  Beugung  im  Enie* 
gelenk  erklftrt 
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aufnahmen  yervoUstlLndigen  die  Untersuchung,  sind  jedoch  nicht  unbedingt  nOtig. 

Endlich  bietet  die  photograph ische  Aufnahme  ein  gutes  Mittel,  um  den 
Grad  des  Genu  valgum  festzustellen.  Zweckmftfiig  ist  die  Aufnahme  mittels  Faden- 
netz  Oder  mit  Zentimeterskala. 


Das  unbehandelte  Genu  valgum  zeigt  in  der  Kegel  eine  Tendenz 
zur  Verschlechterung.  Es  gibt  zwar  Falle,  namentlich  unter  den  locke- 
ren  Genua  valga,  die  zweiifellos  ohne  Behandlung  sich  bessern,  aber 
diese  sind  doch  nicht  gar  so  h^ufig. 

Der  Ausgleich  erfolgt  dann  gewOhnlich  nicht  durch  Beseitigung  der  Yer- 
biegung  im  Femur,  sondem  durch  Streckung  und  durch  Drehung  der  Tibia  nach 
innen.  Es  gesellt  sich  also  zu  dem  X-Bein  eine  leichte  Unterschenkelverkrfimmung 
im  Sinne  des  Cms  varum.  So  kann  man  beobachten,  daB  die  KnOcheldistanz 
Ton  .0  und  mehr  Zentimeter  herabgeht  auf  etwa  2  cm.  Beobachtet  roan  das  X-Bein 
l&ngere  Zeit,  bis  das  Lflngenwachstum  der  Unterschenkelknochen  st&rker  wird,  so 
fftllt  die  leichte  Kriimmung  der  Unterschenkel  nicht  mehr  so  auf  und  man  kann 
dann  von  einem  Ausgleich  sprechen.  Untersucht  roan  jedoch  die  Kniegelenke 
in  starker  Beugestellung,  so  fallen  auch  bei  vollem  Ausgleich  die  stark  pro- 
minenten  Condyli  int.  auif,  die  auf  das  uberstandene  Genu  valgum  hindeuten. 

Die  Kegel  ist  jedoch  dieVerschlimmerung  des  Genu  valgum. 
Die  Kinder  werden  unsicher  beim  Gehen,  sie  stolpern  leicht,  fallen 
oft  bin,  ermiiden  leicht.  Die  Gelenke  werden  schlaffer,  wackeln  nach 
der  Seite.  Infolge  der  Auswartsstellung  der  Beine  bilden  sich  haufig 
hochgradige  PlattfiiBe  aus.  Bei  sehr  schweren  X-Beinen  kami  'tnH 
auch  zur  kompensatorischen  KlumpfuBbildung  der  FUBe  kommen. 
Oft  auch  —  besonders  dann,  wenn  die  Kinder  aufgefordert  werden 
die  FiiBe  nebeneinander  zu  stellen  —  entstehen  leichtere  Grade  von 
Genu  recurvat.  Es  ist  namlich  moglich,  mit  durchgedriickten  Knien 
die  FiiBe  zusammenzustellen,  well  hierbei  die  inneren  Kondylen  sich 
nicht  beriihren.  —  Vollstandige  Arbeitsunfahi«rfeeit*,  vollige  Unmoglich- 
keit  des  Gehens  kann  schlieBlich  eintreten,  wenn  nicht  die  Behandlunio: 
diesem  Zustand  ein  Ende  macht. 


Da  es  sich  beim  Genu  valgum  stets  um  den  Ausdruck  einer  all- 
gemeinen  Erkrankung  handelt,  muB  stets  eine  Allgemeinbehand- 
lung  auch  einsetzen.  Handelt  es  sich  um  Rachitiker,  so  wird  eine 
antirachitische  Kur,  handelt  es  sich  um  exsudative  Diathese,  so  wird 
eine  Emahrungskur  durchgefiihrt. 

Prinzipielle  ErnRhningsvorschrift  bei  exsudativer  Diathese: 
1.  Flasche  fort!  Niemals  animieren  zur  Nalirungsaufnahme,  tfigliche  Milch- 


mengen  so  ffering  wie  nn'iglich.  Ersatz:  Haferschleim,  Reis,  Gersten- 
schleim  unter  Zusatz  eines  alkoholfreien  Malzpr&parates;  mOglichst 
reiche  Zufuhr  von  Vegetabilien,  frische  Gemuse,  frisches  robes  gekochtes 
Obst.  Keine  Fiitterung  mit  Zwieback^  Keks,  Schokolade  besonders 
nicht  zwischen  den  Mahlzeiten.  Eier  mOglichst  nicht  vor  dem  vollendeten 
3.  Jabre,  dann  nur  selten. 


Auch  bei  Genu  valgum  adolesccntium  ist  es  zweckmaBig,  immer 
die  Ernahrungsfrage  zu  reojeln.  Die  Hauptsache  bleibt  natiirlich  die 
Lokalbchandlung.  Diose  ist  auBerordentlich  mannigfaltig.  Wir  unter- 
scheiden  zweckmaBig  1.  die  nicht  operative  Therapie  und  2.  die  ope- 
rative Therapie  und  gliedern  letztere  wieder  in  die  unblutige  und  blutii^e 
Operationsmethode. 


Die  Prognose  des  Genu  valgum. 
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Die  nichtoperatiye  Therapie. 


Wir  lassen  jedes  Kind  Einlagen  tragen,  und  zwar  nach  Gips- 
abguS  gefertigte  Lederstahleinlagen,  bei  denen  crstens  die  Aufienwand 
des  FuBes  gut  gefaBt  wird  und  zweitens  die  ganze  Innenseite  der  Ein- 
lagen gehoben  ist; 

Die  ErhOhung  wird  durch  Kork  und  Schellackmischung,  welche  weich  unter 
die  Einlage  modelliert  wird  und  allmfthlich  erstarrt,  hergestellt  Durch  die  schrftg- 
gestellte  Einlage  wird  der  Fufi  in  Adduktion  zum  Unterschenkel  gestellt,  dadurch 
wird  der  Unterschenkel  in  seinem  unteren  Ende  medianw&rts  der  Schwerlinie  des 
Beines  gen&hert,  in  seinem  oberen  Kniegelenkende  jedoch  von  der  Schwer- 
linie entfemt.  Diese  Entfemung  wirkt  aber  auf  die  Valgitftt  im  Kniegelenk  in 
entgegengesetztem  Sinne.  Die  Einlagen  werden  nat&rlich  in  gut  gearbeitetem 
Schniirstiefel  getragen.  Man  soli  sich  nicht  durch  die  Serge  der  Eltem,  welche 
beobachten,  d^  die  Kinder  in  diesen  Stiefeln  y,Qber  die  grofie  Zehe'*  gehen,  d.  h. 
einwftrts  rotiert  gehen,  beeinflussen  lassen.  Denn  dieser  Gang  ist  ein  natfirliches 
Heilungsbestreben.  Er  ftndert  die  statischen  Verhftitnisse  des  Knies,  wie  die 
schrftgen  Sohlen.  Spitz Biesalski  und  Lange  Ziehen  die  Randeinlagen  aus 
Gelluloidstabldraht  (s.  S.  732)  vor. 

AuBerdem  empfehlen  wir  Nachtschienen.  Es  sind  eine  ganze 
Reihe  angegeben  worden,  die  aufzuzahlen  und  abzubilden  ich  fiir  iiber- 
flussig  halte.  Prinzip  der  Nachthiilsen  muB  sein,  daB  1.  der  Femur- 
kondylus  tatsachlicb  gefaBt  wird  und  lateralwarts  gezogen  werden 


Fig.  30.    Nachtschiene  zur  konsenrativen  Behandlung  des  X-Beines. 

kann,  2.  keine  Verschiebung  des  Beines  stattfindet,  es  muB  also  der 
FuB  mitgefaBt  werden  und  das  Bein  muB  in  voller  Streckstellung  sich 
befinden,  und  3.  muB  auch  durch  Zug  und  Druck  auf  den  unteren 
und  mittleren  Teil  des  Unterschenkels  die  dort  meist  vorhandene 
Gegenkrummung  beeinfluBt  werden. 

Eine  Schiene,  welche  an  der  Aufienseite  des  Kniegelenks  abgekrOpft  ist  und 
im  mittleren  Teil  des  Unterschenkels  diesem  fest  anliegt,  an  seinem  unteren  Teil  mil 
einem  Schuh  versehen  ist.  bilden  die  Grundlage  des  Apparates  (Fig.  30).  Der  Zug 
oberhalb  am  Kniegelenk  wird  durch  eine  Pelotte,  welche  nach  dem  GipsabguB  des 
Kniegelenkes  aus  hartem  Leder  gewalkt  ist  und  so  genau  die  Formen  des  Knies 
an  der  Innenseite  umfaBt,  bewerkstelligt.  Der  Gegenzug  am  Unterschenkel  wird  durch 
Filzpolsterung  der  stark  gekrOpften  Schiene  bewirkt.  Sind  die  kindlichen  Fiifie 
sehr  fett  und  beweglich,  so  l&fit  man  durch  einen  Fersenzug  das  Fiifichen  nach 
abwftrts  gegen  die  Apparatsohle  ziehen  und  fixieren.  Eine  Beckenbefestigung  ist 
nicht  notwendig.  Die  Nachtschiene,  welche  Lange  anwendet,  ist  im  ZentralbL 
f.  Orth.  1907  beschrieben.  Lange  halt  eine  Korrektur  des  X-Beins  nur  bei 
voller  Streckstellung  fiir  roOglich  und  legt  deshalh  den  Hauptwert  darauf, 
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dafi  jede  Beugestellung  in  der  Schiene  unmOglich  gemacht  ist  (deshalb  mufi  die 
Schiene  auf  der  Vorderseite  ober-  und  unterhalb  vom  Knie  eng  anliegen  und  hinten 
bis  zum  Tuber  ischii  reichen). 

In  diesen  Nachthulsen  liegen  die  Bcine  zuerst  stundenweise, 
dann  die  ganze  Nacht  hindurch.  Sind  die  Apparate  gut  gepolstert 
und  liegen  sie  gut  an,  dafi  die  Kinder  sich  nicht  wund  scheuern  darin, 
dann  gewohnen  sie  sich  meist  ganz  gut  an  das  Tragen  der  Nachthiilsen. 

FQr  die  Tagbehandiung  zum  Gehen  sind  ebenfalls  eine  ganze  Reihe  von 
Apparaten  empfohlen  worden.  Ich  wende  dieselben  nicht  an,  weil  man  mit  den 
genannten  Nacntscbienen  in  den  durch  Schienenbehandlunff  heilbaren  Fftllen  vOllig 
auskommt  NOtzen  diese  aber  nichts  mehr,  so  helfen  aucn  die  Gehapparate  nicht, 
im  Gegenteil,  sie  belftstigen  nur  die  Kinder  beim  Gehen  und  machen  die  Knie- 
gelenke  schlotterig.  Aus  dem  Grunde  wendet  die  Mehrzahl  der  Orthopftden  sie 
nicht  mehr  an  und  ich  kann  daher  auf  ihre  bildliche  und  schrifUiche  Wiedergabe 
yerzichten. 

AuBer  Einlagen  und  Nachthulsen  lasse  ich  FuB-  und  Knie- 
ubungen  machen,  die  haupts&chlich  der  KrUftigung  der  Muskulatut 
dienen.  AuBer  den  bekannten  PlattfuBiibungen  lasse  ich  besonders 
Kniebeugebewegungen  mit  Widerstand  machen. 

Die  eine  Hand  fixiert  den  gestreckten  Unterschenkel^  die  andere  Qbt  nun» 
wfthrend  das  Kind  aufgefordert  wird  zu  beugen,  einen  krftftigen  Druck  gegen  das 
Kniegelenk  in  der  Richtung  von  innen  nach  aufien  aus.  Gleichzeitig  drfickt  die 
das  Bein  fixierende  Hand  den  Unterschenkel  leicht  nach  einwftrts.  Nach  der 
Beugung  geht  das  Bein  ebenfalls  unter  Widerstand  zurQck  in  die  Streckstellung. 
Hierbei  drCkckt  der  Arzt  das  Kniegelenk  wieder  nach  aufien,  legt  aber  dabei  die 
Fingerspitzen  etwas  mehr  unter  das  Kniegelenk,  um  dadurch  die  extreme  Streekung 
zu  verhindem. 

Lange  hat  einen  Apparat  zur  passiven  und  aktiven  tJber- 
korrektur  des  X-Beins  angegeben,  der  im  Centralbl.  fur  chir.  und 
mech.  Orth.  genauer  beschrieben  ist,  ich  selbst  bevorzuge  die  llbung, 
welche  die  Hand  des  Orthop&den  selbst  leistet  und  kontrolUert. 
Spitzy  laBt  die  x-beinigen  Kinder  sehr  viel  am  Tage  mit  unter- 
geschlagenen  Beinen,  wie  die  Turken,  sitzen  und  riihmt  sehr  die  Er- 
folge  dieser  einfachen  Verordnung. 

Die  Behandlung  mittels  Einlagen,  Nachthiilsen,  Ubungen  wird 
monatelang  fortgesetzt  und  nach  2—3  Monaten  durch  genaue  UmriB- 
zeichnung  kontrolliert,  ob  Besserung,  Stillstand  oder  Fortgang  des 
Genu  valgum  eingetreten  ist.  Die  Ubungen  lernen  die  Miitter  sehr 
bald  selbst  mit  den  Kindern  machen,  so  daB  eine  langwierige  ambulante 
Anstaltsbehandlung  nicht  notwendig  ist. 


Viel  angewandt  wurde  friiher  das  Etappenredressement  van 
Julius  Wolff,  bei  dem  in  Abstanden  von  2—3  Tagen  das  X-Bein 
in  Gipsverbfinden  immer  starker  redressiert  wurde.  Anstatt  desEtappen- 
redressements  empfahl  Lorenz  das  modellierende  Redressement  in 
einer  Sitzung  in  Narkose  vermittels  seines  Osteoklasten.  Tillaux  und 
Gussenbauer  haben  gewaltsam  mit  der  Kraft  ihrerHande  die  Genua 
valga  redressiert.  Alle  diese  Verfahren  des  Redressements  beruhen 
darauf,  daB  das  Lig.  extern,  gedehnt  wird,  daB  dann  die  Knochen  vom 
Ober-  und  Unterschenkel  intraartikular  in  der  Weise  richtig  gestellt 
werden,  daB  ihre  LSngsachsen  in  einer  Linie  verlaufen;  die  inneren 
Kondylen  werden  dabei  zusammengepreBt,  die  auBeren  klaffen  aus- 
einiuider. 

Lehrbuch  der  ortbopfidJschen  Chirurgie.  45 


Die  unblutigen  Operationen. 
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Man  erwartete,  da6  in  den  nachfolgenden  Verbandperioden  eine 
Festigkeit  des  Bandapparates  und  eine  Umformung  der  Knochen  ein- 
treten  wiirde,  doch  haben  sich  diese  Hoffnungen  oft  nicht  erftiUt.  Das 
Re^ultat  des  Redressements  war  oft  ein  Schlottergelenk.  Deshalb 
ist  von  den  meisten  Orthop&den  das  intraartikulare  Redressement 
verlassen.  Statt  dessen  ist  auf  die  Empfehlung  von  Panzeri, 
Co di villa  und  Salaghi  in  Italien  vielfach  die  schon  von  Delore 
empfohlene  Epiphysiolyse  getreten. 

Der  tief  narkotisierte  Patient  liegt  auf  der  gesunden  Seite,  die  zu  ope- 
rierende  Extremitftt  niht  am  Tischrande  aaf  einem  breiten  wiirfelfOrmigen  Holz- 
klotz,  auf  welchen  die  untere  mediale  Femurh&lfte  zu  liegen  kommt.  Die  HOhe 
des  Klotzes  muB  derart  berechnet  sein,  dafi  der  Oberschenkel  des  kranken  Beinea 
mit  der  Tischflftohe,  worauf  der  Patient  liegt,  parallel  zu  liegen  kommt  Die  distale 
Kante  des  Klotzes  fftllt  ihrer  Lage  nach  mit  der  distalen  Epiphysenfiftche  des  Femur 
zuaammen.  Der  Unterschenkel,  der  fiber  dem  Bande  der  Tischplatte  frei  her- 
Yorragt,  wird  vom  Operateur  erfafit  Der  eine  Assistent  erfaBt  jenen  Toil  dea 
Beines,  der  vom  unterliegenden  Blocke  frei  gelassen  wird  und  wirkt  nun,  auf  einem 
Schemel  stehend,  mit  der  ganzen  KOrperlast  auf  das  Bein.  Ein  zweiter  Assistent 
hat  sich  des  Beckons  anzunebmen,  welches  um  das  Lig.  Bertini  genfigend  zu 
spannen,  in  eine  solche  Neigung  gebracht  wird,  daO  seine  ventrale  Seite  gegen  die 
Tischflftche  hinschaut,  dabei  mufi  or  anch  trachten,  das  Enie  in  Extension  zu  or- 


Fig.  31a.   X-Bein  vor  der  Bebandlung.    Fig.  31b.  X-Bein  nach  der  Behandlung. 

Epiphysiolyse.  ( Beobachtung  v.  L  a  n  g  e.) 

halten  und  die  Innenrotation  dea  Femur  zu  verhindemi  Der  Operateur  kann  sich 
nun  des  distalen  Endes  des  Unterschenkels  als  Hebelarm  bedienen,  gleichzeitig- 
mufi  or  aber  darauf  bedacht  sein,  den  Unterschenkel  in  AuswftrtsroUung  zu  er- 
halten,  um  der  Flexionsbewegung  vorzubeugen,  welche  bekanntlich  mit  einer  Ein- 
wftrtsrollnng  der  Tibia  ansetzt  „Wenn  so  Ober-  und  Unterschenkel  ein  einheit- 
liches  starres  System  bilden,  mufi  der  Druck  wie  mit  einem  Stocke  erfolgen,  den 
man  an  einem  bestimmten  Punkte  entzwei  brechen  will.*'  Nach  der  Gradricbtung^ 
wirtl  ein  Verband  ffir  IV,  bis  2  Monate  angelegt.  Bei  der  Epiphysiolyse  kommt 
die  Epiphysenspalte  (s.  S.  43)  auf  der  Aufienseite  zum  Klaffen,  auf  der  Innen- 
seite  w^en  die  Knochen  zusammengeprefit. 

Die  Epiphysiolyse  hat  zwelfellos  ihre  Vorteile.  Die  Beinform  ist  nadi  einer 
gelungenen  Epiphysiolyse  meist  schOner  als  nach  einer  Osteotomie,  weil  dieKorrektur 
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nfther  dem  GelenkHpalt  erfolgt  (a.  Fig.  31a  b).  Unbeabdchtigte  Verschiebungen, 
wie  sie  bei  der  Osteotomie  vorkommen  (Bi^onettBtellung)  sind  nicht  zu  be- 
fQrchten,  weil  die  Verbftltnisae  nach  der  Epiphysiolyse  etwa  ebenso  sind,  wie  bei 
einer  eingekeilten  Fraktnr.  Die  Gefahren  bat  man  zun&chst  aberschfttzt  Wachstums- 
stOrungen  Bind  nach  der  Epiphysiolyse  nicht  beobaditet,  auch  PeroneusTerletzungen 
Bcheinen  sehr  selten  zu  sein.  Wohl  aber  besteht  die  Gefahr  des  Schlottergelenkes. 
Man  weifi  nie  vorher,  wird  das  Lig.  lateralis  fester  als  die  Epiphysenfuge  sein 
Oder  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Deshalb  hat  sich  die  unblutige  Epiphysiolyse, 
die  in  Italien  sehr  viel  gettbt  wird,  in  Deutscbland  nicht  einbargern  kOnnen.  In 
Deutschland  werden  zurzeit  zweifellos  die  blutigen  operatiyen  Verfahren  bevorzugt. 

Die  blutigen  Operationsmethoden. 

Der  erste,  welcher  die  blntige  Operation  bei  Genu  valgum  empfahl  und 
ausfabrte,  war  1856  der  WOrzburger  OrthopOde  A.  Mayer.  Er  osteotomierte 
die  Tibia,  doch  geriet  die  Methode  wegen  der  in  der  vorantiseptischen  Zeit  damit 
verbundenen  Gefahren,  wieder  in  Vergessenheit,  Billroth  brachte  die  lineftre 
Osteotomie  der  Tibia  1870  wieder  auf,  Schede  folgte  ihm  1876.  Er  wandte 
jedoch  die  keilfOrmige  Osteotomie  an  und  fiigt  ihr  die  lineare  Osteotomie  der 
Fibula  hinzu.  EineReihe 
anderer  Chirurgen  osteo- 
tomierten  am  Femur, 
und  zwar  wurde  die 
Osteotomie  toils  lineftr, 
toils  keilfOrmig  entweder 
oberhalb  der  Kondylen, 
durch  die  Kondylen 
oder  gar  an  der  Diaphyse 
gemacht,  so  dafi  man 
eine  ganze  Reihe  von 
femoralen  Operations- 
methoden aufstellen 
kann  (Fig.  32). 

Das  Verfahren, 
das  ich  seit  Jahren  an- 
wende  und  das  sich  gut 
bewfthrt  hat.  ist  folgen- 
des:  Ich  taste  mirgenau 
den  inneren  Gelenkspalt 
ab,  lege  von  bier  aus 
aufwftrts  am  Femur 
einen  ca.  5  cm  langen 
Schnitt  an,  dringe  neben 
dem  intern  us  auf  das 
Periost  ein,  spalte  dieses, 
schabe  es  zurQck  und 
setzte  den  Meifiel  quer 
zum  Knochen,  etwas 
schrftg  von  innen  oben 
nach  aufien  unten  ge- 
richtet  auf  dem  Gondylus 
intemus,  unter  immer 
wiederkehrenden  zu- 
rQckziehenden  MeiBel-  Fig.  32.  R.  B.  nach  der  Osteotomie  zu  Fig.  36  b. 
bewegungendurchtrenne  (Beobachtung  von  Bade.) 

ich  an  der  Innen-,  Vor- 
der  und  Hinterseite  so-  * 

viel  vom  Gondylus  intemus,  bis  ich  glaube  manuell  frakturieren  zu  kOnnen.  Gelingt 
dies,  und  das  ist  bei  nicht  zu  sprOden  Knochen  der  Fall,  so  wird  die  Wunde  ver- 
sorgt  und  dann  korrigiert  Gelingt  die  Fraktur  jedoch  nicht  spielend,  so  mache 
ich  an  der  genau  der  Knochenwunde  gegenaberiiegenden  Seite  noch  eine  Stich- 
osteotomie.  Ich  f{lhre  das  Messer  direkt  von  einem  Stich  aus  bis  auf  den  Knochen 
ein,  gehe  an  der  Messerschneide  mit  dem  MeiBel  entlang,  drehe  den  Meifiel  feat 
gegen  den  Knochen  drdckend  um  90®  und  schabe  dadurch  das  Periost  zurttck. 
Jetzt  ffihre  ich  mit  einigen  krftftigen  Meifielschlftgen  den  Meiflel  der  inneren 
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Knochenwunde  entgegen.  Ist  die  Knochenlamelie  durchbrochen,  dann  erfolgt  die 
Korrektur  (Fig.  33  a  6),  Ich  bin  selbst  in  schwierigen  hochgrajdiffen  F&llen  fast 
immer  mit  der  linearen  intrakondyl&ren  Osteotomie  ausgekompoen,  hOchstens  babe 
ich  eine  nur  Millimeter  breite  Knochenlamelie  vom  inneren  Kondylus  fort- 
gemeifielty  um  eine  glattere  Adaption  der  Knocbenbruchstiicke  zu  bekommen. 
Die  einfache  Stichosteotomie,  wie  ich  sie  b^schrieb,  wende  ich  gem  bei  jungen 
Kindern,  mit  ziemlich  weichen  Knochen  an.  Spitzy  durchtrennt  in  der  Kegel 
den  kindlichen  Femur  ,in  der  Epiphysenlinie  (Epiphyseotomie).  Er  fQhrt  einen 
Meifiel  knapp  oberhalb  der  Epiphysenlinie  (im  metaphysflren,  weichen  Knochen) 
oder  direkt  in  der  Knorpelfuge  ein  und  durchschneioet  den  Femur  genau  an  der 
Stelle  des  KrQmmungsscheitels.  Diesen  Vorzug  einer  idealen  Korrektur  teilt  die 
Epiphyseotomie  mit  der  Epipbyseolyse.  Sie  ist  ihr  aber  in  der  Beziehung  uber- 
legen,  daB  sie  nicbt  die  Gefahr  des  Schlottergelenks  in  sich  -birgt.  Spitzy  hat 
die  Operation  an  dber  200  Ffillen  ausgefuhrt,  ohne  eine  einzige  VerkQrzung  zu 
erleben.    Andere  Autoren  z.  B.  Schanz  und  Lange  machen  in  der  Kegel  die 


Fig.  33  a  und  33b.   Mittelstarkes  X-Bein  vor  und  nach  der  Behandlung  durch 
infrakondyl&re  lineare  Osteotomie. 

lineftre  Osteotomie  des  Femur  von  der  AuBenseite  aus  und  erhalten  auf  der  Innen- 
seite  7*  des  Knocbens  als  Brucke,  um  bajonettf^^rmige  Verschiebungen  der  Frag- 
mente  zu  verhilten.  Bei  sehr  schweren  X-Beinen  bevorzugt  Lange  die  Keil- 
exzision  auf  der  Innenseite,  um  die  Zemmg  des  Peroneus  zu  vermeiden. 

Die  Osteotomie  der  Tibia  resp.  Fibula  wende  ich  sehr  viel 
seltener  an.  Inunerhin  gibt  es  z.weifellos  Fallei,  wo  die  Korrektur  am 
Femur  allein  nicht  zum  Ziele  fuhren  wiirde,  wo  hingegen  die  alleinige 
Korrektur  an  der  Tibia  schon  ein  gutes  Resultat  schafft. 

Wann  soil  man  die  Operation  am  Unterschenkel  vornehmen?  Wenn  der 
Sitz  der  Verbiegung  dort  liegt.  Das  l&Qt  sich  durch  die  manuelle  Untersuchung 
nicht  immer  ganz  leicht  feststellen.  Ist  der  Condylus  int.  femoris  sehr  stark 
prominent,  dagegen  die  Tibia  nicht,  so  wird  roan  auch  ohne  Zuhilfenahme  des 
KOntgenbildes  sich  fiir  die  Operation  am  Femur  entschlieBen.  Ist  man  jedoch 
unsicber,  wo  man  operieren  soil,  so  ist  das  ROntgenbild  das  beste  Mittel,  Sicher- 
heit  zu  schaffen.  Yerl^uft  nach  dem  KOntgenbilde  der  Gelenkspalt  sehr  sdirftg, 
und  zeigt  er  deutlich  den  Sitz  der  Yerkriimmung  in  der  Tibia,  so  wird  man  ^ich 
zweifellos  fiir  die  Tibiaoperation  entschlieBen.  Es  kommt  vor,  daB  gleichzeitig 
Starke  Verdrehungen  des  Femur  oder  der  Tibia  um  ihre  Lftngsachse  vorliegen^ 
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dann  wird  man  nur  mit  zweizeitigen  Operationen  an  den  beiden  Knochen  aus- 
kommen.  Ich  bevorzuge  dann  die  Operation  am  Femur,  Btelle  den  Schenkei  nach 
der  Osteotomie  so  ein,  dafi  die  Patella  gut  nach  vorwftits  kommt,  und  daB  nacb 
MOgliehkeit  die  X-Beinstellung  schon  korrigiert  ist,  nehme  aber  auf  die  Rotation 
des  FuAes  keine  Racksicht  Man  wird  oft  bemerken,  dafi  er  eine  starke  Ein- 
w&rtsdrehung  anzeigt.  Diese  wird  in  zweiter  Sitzung  dann  beseitigt,  wenn  die 
Femorwande  schon  gut  durdi  Kallus  konsolidiert  sind. 

Die  Operation  am  Unterschenke]  erfolgt  genau  so  wie  am  Ober- 
schenkel.  Nur  wird  die  Fibula  nicht  durch  Stichosteotomie  durch- 
meifielt,  sondem  offen,  weil  die  Stichosteotomie  zu  leicht  den  Nervus 
peroneus  verletzen  k5nnte. 

Das  FibuIakOpfchen  wird  freigelegt,  der  Nerv  durch  stumpfen  Haken  bei- 
seite  gesehoben,  das  Periost  Iftngs  gespalten,  in  der  Periostwunde  der  Meiflel  um 
90^  gedrehty  dann  erfolgt  die  Durduneifielung.  In  der  Tibia  erfolgt  sie  in 
einem  Lftngsschnitt  unterhalb  nnd  nach  innen  vom  Lig.  pat  propr.  Auch  bei  der 
Tibia  geni&gt  selbst  in  scbweren  Fftllen  die  einfache  lineare  Osteotomie.  Periost 
und  Weichteile  werden  nicht  ffenftht,  sondem  nur  die  Haut  £s  folgt  ein  kleiner 
Gaze-  und  Heftpflasterverband.  Hierauf  ein  sehr  dfinn  wattierter,  in  manchen 
Fftllen  auch  ganz  polsterloser  GipsTorband,  der  Becken  und  Fufigelenk  mit  ein- 
schliefit  1st  die  Korrektur  YOllig  gelungen,  so  bleibt  der  Verband  4 — 6  Wochen 
langy  je  nach  dem  Alter  der  Patienten,  liegen.  Bestehen  irgendwie  Zweifel  be- 
ztlglicher  tadelloser  Korrektur,  was  namentlich  bei  sehr  schwammigen  Patienten 
und  bei  doppelseitigem  X-Bein  vorkommen  kann,  so  wird  der  Verband  nach 
10 — 14  Tagen  entfemt  und  eine  geringe  Korrektur  jetzt  noch  nachgefttgL  Lange 
macht  an  der  Tibia  stets  die  Schedesche  Keilexzision.  Eine  Operation  an  der 
Fibula  Iftfit  sich  dabei  roeist  vermeiden. 

Die  Nachbehandlung  des  operierten  X-Beines  hat  zwei  Auf- 
gaben  zu  erfiillen:  1.  das  Eniegelenk  wieder  voUig  beweglich  zu  machen 
und  2.  einem  Rezidiv  des  X-Beines 
vorzubeugen.  Die  erste  Bedingung 
wird  durch  eine  energische  Massage 
und  gymnastische  Nachbehandlung 
erfiillt.  Grundsatz  dabei  ist,  tag- 
lich  mindestens  zweimalige  vorsichtige 
und  sohonende  Behandlung.  Das 
Kind  darf  keine  Schmerzen  haben 
bei  den  Bewegungen.  Treten  diese 
ein,  so  ist  mit  den  Bewegungen  zu 
hastig  vorgegangen.  Heifiluftbader 
befordern  die  Mobilisierung.  Bei  klei- 
neren  Kindem  wird  man  ohne  grofiere 
Zeitaufwendung,  aUein  durch  das 
Sichselbstiiberlassen,  bald  zum  Ziele 
kommen.  Bei  ftlteren  und  scbweren 
F&llen  hingegen  miissen  die  genannten 
HUf  smittel  und  auch  dasOben  an  mediko* 
mechanischen  Apparaten  wochenlang, 
4—12  Wochen  nmdurch,  angewandt 
werden. 


Fig.  34.  Leichtes  X-Bein.  Durch 
Plattfufieinlagen  nnd  Nachtschie- 
nen  noch  beeinflufibar. 


In  sehr  scbweren  Fftllen,  'die  [Jahre  lang  fkberhaupt  nicht  gegangen  waiian, 
deren  Knochen  ganz  osteoporotisch  geworden  waren,  dauert  es  noch  viel  l&nger, 
90  entsinne  ich  mich  einer  26jahrigen  Dame,  die  16  Jahre  hindurch  nicht  mehr 
gegangen  war,  bei  der  der  Malleolenabstand  90  cm  betrug.  Hier  bedurfte  es 
5monatlicher  Nachbehandlung,  nm  die  Person  zum  Gehen  zu  bringen.  Ein  voiles 
Jahr  ging  darauf  bin,  bis  die  Dame,  ohne  Stock  zu  benutzen,  Iftngei-e  Zeit  gehen 
konnte. 
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Die  zweite  Bedingung  —  Vcrhiitung  des  Rezidivs  —  wird  ge- 
wohnlich  schon  erfullt  durch  die  tatsik^hliche  Geradestellong  der  Beine 
and  durch  die  Kr&ftigung  der  Muskulatur.   Es  ^bt  jedoch  F&lle,  wo 


Fig.  35  a.  X-Bein  etwas  stlU'keren  Fig.  35  b.  X-Bein  vor  der  Behandlung.  Kon- 
Grades.  DieKnOcheldistanzbetrSgt     seryative    Beliandlung    voranssichtlich  ohne 


7  cm.  Erfolg  einer  konseira- 
dven  Behandlung  hierbei  fraglid^ 


Erfolg. 

trotzdem  eine  Neigung  zur 
Wiederkehr  des  X-Beines  be- 
steht,  das  sind  die  exsudativ 
diathetischen  X-Beine  im 
kindlichen  Alter.  Die  FlUle, 
wo  dieErnfthrungsstorungund 
damit  die  Sch&digung  der 
Knochen  noch  besteht  and 
auch  nach  der  Geraderichtang 
weiter  wirkt.  Diese  Kinder 
miissen  Gehschienen  nach 
der  Operation  haben.  Ein- 
fache  Schienenhiilsenappara- 
te,  die  das  Becken  frei  and 
das  Kniegelenk  bewaglich 
lassen,  werden  ohne  besondere 
Redressionsvorrichtangen  ge- 
niigen.  Sie  miissen  solange 
getragen  werden,  bis  der  ganze 
Status  der  Kinder  ein  anderer 
wird,  bis  das  ROntgenbild 
deutlich  eine  Besserung  der 
Knochenweichheit  nachweist. 
Das  dauert  oft  jahrelang. 

Wann  and  unter  wei- 
chen  Bedingungen  haben 
die  verschiedenen  Behandlungsmethoden  des  X-Beines  ein- 
zusetzen? 


Fig.  35  c.  Hochgradiges  X-Bein.  Malleolen-Dist 
40  cm.    Aufrechtes  Stehen  noch  mOglich; 
Heiiung  nur  durch  operative  Behandlung  zu 
erwarten. 
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1.  Die  nicht  operativen  Methoden,  Ubungen,  Nachtschienen, 
Einlagen,  soU  man  anwenden  bei  jedem  beginnenden  kindlichen  X^Bcin, 
das  nns  zur  Untersuchung  zugefiihrt  wird  (Fig.  34).  Wenn  es  auch 
zweifellos  Fille  gibt,  die  sich  von  selbst  bessem,  so  hat  doch  das 
X-Bein  die  Haupttendenz,  sich  zu  verschlechtern. 

Dieser  Neigung  zur  Verschlechterung  muB  sofort  entgegen  ge- 
arbeitet  werden.  Der  Zeitpunkt  dafur  wird  meistens  zwischen  1  ^  und 
2  Jahre  fallen. 
Sind  die  Kinder 
sehr  dick  und 
schlafen  sie  un- 
ruhig,  haben  sie 
nervose  Eltern, 
so  sehe  ich  von 
der  Anlegung 
vonNadithUisen 
dann  noch  ab, 
wenn  die  Malle- 

olendistanz 
nicht  uber  5  cm 
betr&gt,  sondern 
gebe  den  Eltern 
Ernahrungsvor- 
schriften,  Vor- 
schriften  liber 
dietlbungen  und 
lasse  nur  Ein- 

lagen  tragen.  Hat  nach  einem  Vierteljahr 
die  Malleolendistanz  abgenommen,  so 
bleibe  ich  bei  der  Behandlung.  1st  sie 
stehen  geblieben  oder  hat  sie  sogar  zuge- 
nommen,  so  verordne  ich  jetzt  Nacht- 
schienen^  Alle  Vierteljahre  werden  Kon- 
trolluntersuchungen  gemacht.  Tritt  eine 
Besserung  ein  —  und  das  ist  meistens 
der  Fall  — ,  die  Malleolendistanz  geht 
sichtbar  zuriick,  so  wird  bis  zum  5.  Lebens- 
jahr  nichts  weiter  verordnet. 

2.  Die  operativen  Methoden  kom- 
men  diuin  zur  Anwendung,  wenn  man 
mit  der  vorigen  Behandlung  nicht  zum 
Ziele  gekommen  ist  oder  von  vornherein 
nichts  damit  zu  erreichen  ist.  Das  ist 
bei  alien  etwa  uber  5  Jahre  alten  X-Beinen 
der  Fall,  wenn  deren  Kndcheldistanz  nicht 
tinter  7  cm  betrftgt  oder  wenn  der  AD- 
gemeinzustand  der  Kinder  durch  das  X- 
Bein  leidet  oder  gelitten  hat,  wenn 
also  das  Kind  nicht  ordentlich  geht,  oft 
f&llt,  nicht  genug  an  die  frische  Luft 
kommt,  schlottemde  Knie  bekommt  (Fig.  35  a  b  c  und  36  a  b). 
Kurz  gesagt,  man  soli  sich  an  die  Malleolendistanz  nicht  pedantisefa 


Fig.  36a.  Hochgradigstes  X-Bein.  Malleolen-DiBtanz  90  em. 
Stehen  nnr  bei  rechtwinklig  gebengtem  Knie  und  Hiift- 
gelenken  mOglich. 


Fig.  36  b.  Behandlungsresultai 
des  Falles  Fig.  36a.  26jftbic 
Mftdchen.  Lineare,  infrakon- 
djlftre  Osteotemie. 
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allein  halten,  sondern  den  ganzen  Zustand  des  Kindes  fur  die  Beurteilung 
heranziehen.  Bei  jungen  Eindem  bevorzuge  ich  al8  Zeitpunkt  fiir  die 
Vornahme  der  Operation  das  Jahr  vor  dem  Schulbeginn.  Esist  zweck- 
mSfiig,  wenn  die  Kinder  mit  geraden  Beinen  in  die  Schule  kommen  and 
nicht  erst  zum  Gespott  der  durchweg  kritisch  veranlagten  Schulkinder 
werden. 
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Das  Genu  recurvatam. 

Wir  sprechen  von  einem  Genu  recurvatum  dann,  wenn  der 
Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel  dauemd  oder  beim  Gehakt 
einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet.  Dieser kann bei schwerem 

Genu  recurvatum  90— 150<^, 
bei  leichtem  Genu  recurv. 
150— 170®  groBsein.  Dieser 
Zustand  der  Eniegelenke 
kann  angeboren  oder  er- 
worben  sein.  Das  ange- 
borene Genu  recurvatum 
kommt  nicht  gar  zu  hEufig 
mit  anderen  Verbildungen 
der  unteren  Extremit&ten 
vor  (Fig.  37). 

Ich  beobachtete  ee  einmal 
doppelseitig  bei  gleichzeitigen 
Spitzff^en  und  angeborenen 
HQftverrenkungen.  Es  ist,  wie 
Drehmann  nachgewiesen  hat, 
eine  Yorstufe  der  angeborenen 
Knieluxation  nach  vorn.  Die 
Tibia  hat  die  Kondylen  teilweise 
oder  ganz  verlassen,  es  besteht 
trberstrecknng  im  Kniegelenk. 
Bleibt  diese  Uberstreckung  be- 
stehen,  so  kann  im  weiteren 
Verlauf  die  Tibia  ganz  den  Kon- 
TFlg.  37.  Angeborenes  doppelseitiges  Genu  re-  takt  mil  den  Femurkondjlen 
curvatum  comb,  mit  doppelsei tiger  Huftver-  veriieren,  der  Femur  schiebt 
renkung.  sich  vor  die  Tibia  und  es  ist 

dann  die  Knieluxation  entstan- 
den.  Die  Ursache  ist  in  Raumbeengung  im  Uterus  bei  gestreckten  Knieen  zq 
such  en. 
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Die  Behandlung  des  angeborenen  Genu  recurvatum  mufi  in  so- 
fortigem  Retlressement  bestehen.  Ohne  Narkose  kann  man  sofort 
durch  einige  kr&ftige  Beugebewegungen  das  Knie  des  S&uglings  in 
Beugestellung  bringen.  Es  wird  einige  Tage  in  dieser  Stellung  fixiert 
und  das  Genu  recurvatum  ist  beseitigt. 

Das  erworbene  Genu  recurvatum  kann  die  verschieden- 
artigsten  Ursachen  haben.  Nach  Erkrankungen  des  Nerven- 
sy stems  kommt  Genu  recurvatum  vor,  so  nach  Kinderl&hmungen 
Oder  anderen  L&sionen  des  Zentralnervensystems,  nach  Tabes,  nach 
progressiver  Paralyse.  Es  kiuin  aber  auch  nach  Erkrankungen  der  das 
Kniegelenk  zusammensetzenden  Knochen  vorkommen  als  sog.  osteu- 
pathogenetisches  Genu  recurvatum.  Die  verschiedensten  Erkran- 
kungen, Brtiche  des  Femur  und  der  Tibia,  Rachitis,  Tuberkulose, 
Osteomyelitis  k5nnen  zu  Genu  recurvatum  fUhren.  Endlich  gibt  es 
noch  einen  Zustand,  den  man  als  Genu  recurvatum  bezeichnet,  der 
es  aber  in  Wirklichkeit  nicht  ist,  das  ist  die  Bajonettform  der  Tibia, 
Oder  die  Tibia  recurvata. 

Das  paralytische  Genu  recurvatum  entsteht  dadurch,  daB 
die  Oberschenkelmuskidatur  ganz  oder  teilweise  gelahmt  ist,  der  Band- 
apparat  erschlafft  ist  und  nun  namentlich,  wenn  gleichzeitig  ein  Spitz- 
fuB  an  derselben  Seite  besteht,  bei  jeder  Belastung  das  Knie  in  tJber- 
streckung  aufgesetzt  wird.  Ganz  leichte  Grade  kann  man  sehr  oft 
bei  gleichmftBig  geschwd>chter  Oberschenkelmuskulatur  schon  sehr 
bald,  nachdem  gel&hmte  Kinder  wieder  auf  die  Beine  kommen,  be- 
obachten.  Ist  der  Grad  der  tJberstreckung  nicht  hochgradig,  so  kSnnen 
die  Kinder  oft  gut  damit  gehen,  weil  das  Genu  recurvatum  ihnen  die 
Standfestigkeit  verleiht.  Bei  stftrkerer  Ausbildung,  wenn  die  Beuge- 
muskulatur  ganz  gel&hmt  ist,  wenn  der  Quadrizeps  gel&hmt  oder  zu 
schwach  ist,  wenn,  worauf  Schanz  hinweist,  auch  der  Gastrocnemius 
gelfthmt  ist,  leidet  der  Gang  auBerordentlich.  Der  Patient  knickt  bei 
jedem  Schritt  tief  ein.  Ist  das  Genu  recurvatum  doppelseitig,  so  ist 
der  Gang  ein  sehr  unglUcklicher. 

Die  Behandlung  der  leichten  Formen  hat  prophylaktisch  darin 
zu  bestehen,  daB  der  Grad  nicht  stftrker  wird.  Dies  geschieht  durch 
Tragen  eines  Schienenhiilsenapparates,  der  keine  tJberstreckung  zu- 
laBt.  Sehr  nutzlich  haben  sich  mir  lange  fortgesetzte  Beuge- 
bewegungen mit  Widerstand  erwiesen.  Auch  Nachtschienen,  die 
das  Gelenk  in  Beugestellung  bringen,  kann  man  mit  Vorteil  an- 
wenden. 

Die  hochgradigen  Formen  werden  mit  Schienenhiilsenapparaten 
oder  Arthrodesen  behandelt.  Auch  kunstliche  Verstarkungen  der 
Gelenkkapsel  durch  Seide  und  Verkiirzung  der  schlaffen  Muskeln 
diirfte  in  Frage  kommen,  wenn  noch  keine  hochgradigen  Gelenk- 
veranderungen  bestehen.  Oft  fuhrt  mich  die  suprakondylare  Osteo- 
tomie  des  Femur  schnell  zum  Ziele.  Eingehender  wird  dariiber 
auf  S.  416  berichtet 

Das  arthropathische  Genu  recurvatum  bei  Tabes  ist 
sehr  haufig,  es  kann  sehr  hohe  Grade  annehmen  und  ist  eigentlich  bei 
alien  Rollstuhltabikern  vorhanden.  Hochgradige  Zerstorung  des  Ge- 
lenkes,  vollig  abgeschliffene  Kondylen,  stalaktitenahnliche  Auflagerung, 
voUig  freie  Gelenkkorper  kann  man  nicht  selten  bei  dieser  Form  be- 
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obacliteiL  Dabei  braucht  die  Anschwellung  and  Verdickung  des  Ge- 
lenkes  noch  nicht  einmal  eine  hochgradige  zu  sein.  Aufier  der  abnormen 
tiberstreckung  findet  man  bei  den  st&rkeren  Formen  auch  fast  imiuer 
hochgradiges  Seitenschlottern, 

Wenn  die  Patienten  sich  nicht  schon  an  den  EoUstuhl  gew5hnt 
haben,  kommt  nur  der  Schienenhiilsenapparat  in  Frage.  Dieser  leistet 
namentlich  dann,  wenn  es  sich  nur  um  einseitiges  Genu  recurvatum 
handelt,  den  Patienten  oft  hervorragenden  Dienst. 

Bei  der  osteogenetischen  Form  des  Genu  recurvatum  konnen 
wir  unterscheiden 

1.  das  traumatische, 

2.  das  entzundliche  Genu  recurvatum. 

Das  traumatische  Genu  recurvatum  kommt  nach  schlecht 
geheilten  Kniegelenksbriichen  vor  bei  Erwachsenen.  Bei  Kindern 
findet  es  sich  haufig  kombiniert  mit  der  Rachitis.  Auf  der  Basis  einer 
Rachitis  ist  eine  Fraktur  unterhalb  der  Epiphyse  der  Tibia  entstanden, 
die  oft  iiberhaupt  nicht  bemerkt  wird  und  zu  einer  Abknickung  der 
Tibia  unterhalb  des  Gelenkes  fiihrt.  Einmal  habe  ich  es  beobachtet 
nach  kongenitaler  Luxation  bei  einem  Kinde,  das  sehr  lange  Zeit 
Verbande  hatte  tragen  miissen.  Die  Knochen  waren  offenbar  sehr 
osteoporotisch  geworden  und  geben  dann  erfahrungsgemaB  leicht  der 
Belastung  nach,  direkt  oder  aber  unterhalb  der  Epiphysenlinie. 

Das  entzundliche  Genu  recurvatum  kann  nach  den  ver- 
schiedensten  Erkrankungen,  die  das  Kniegelenk  oder  seine  Kompo- 
nenten  befallen,  eintreten.  Es  ist  ein  ankylosierendes,  wenn  die  Er- 
krankung  zu  einer  Versteifung  in  Genu  recurvatum-Stellung  gefiihrt 
hat;  diese  Form  des  entzundlichen  Genu  recurvatum  ist  die  haufigste. 
So  habe  ich  das  Genu  recurvatum  oft  nach  Osteomyelitis  beobachtet, 
auch  nach  tuberkuloser  Gonitis.  Oft  ist  in  diesen  Formen  auBer  der 
Winkelstellung  noch  eine  Subluxationsstellung  des  Unterschenkels  zum 
Oberschenkel  vorhanden.  Es  besteht  vollige  Steifheit.  Da  gleichzeitis: 
infolge  der  Verschicbung  des  Unterschenkels  und  infolge  der  Zer- 
storung  der  Epiphysenlinien  meist  eine  starke  Verkiirzung  der  Extre- 
mitat  vorhanden  ist,  muB  der  Patient  in  starker  SpitzfuBstellung  sein 
Bein  niedersetzen,  eine  Stellung,  die  die  Verschlimmerung  des  Genu 
recurvatum  weiter  be^iinstigt. 

Therapeutisch  kommt  bei  diesen  Formen  am  meisten  in  Frage 
die  linoaro  oder  die  keilformige  Resektion  aus  dem  ankylotischen 
Kniegelenk. 

Auch  bei  anderen  entzundlichen  Erkrankungen,  namentlich 
bei  Syphilis  und  Gonorrhoe,  kann  das  Genu  recurvatum  sich  aus- 
bilden. 

Nicht  ganz  korrekt  bezoichnet  man  die  Tibia  recurvata  ab 
Genu  recurvatuin.  Sic  kommt  namentlich  nach  Unterschenkelfrak- 
turen  vor.  Peltesohn  beobachtete  sie  einmal  nach  einer  Coxitis 
derselben  Seite  und  fiihrte  sie  auf  die  gleichzeitig  bestehende  Flexions- 
stellung  des  Knieicelenkos  und  eines  abnormen  Erweichungsprozesses 
der  Knochen  an  der  Tuberositas  tibiae  zuriick. 

Ist  sie  hochirradiix,  so  wird  sie  am  besten  durch  die  lineare  Osteo- 
tomie  der  Tibia  in  der  Hohe  der  Knickung  beseitigt. 
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Die  FuBdeformitaten. 
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Hamburg. 


Mit  51  Figuren  im  Text. 


Yorbemerkungen  Uber  den  Bau  und  die  Bewegungen  des  gesunden  FuBes. 

Die  normalen,  nicht  durch  schlechtes  Schuhwerk  defornuerten 
FiiBknochcn  sind  so  zusammengefugt,  daB  sie  einen  L&ngsbogen 
bildcn  (Fit^.  1 ),  der  bei  Bclastung  hinten  mit  dem  Tuber  caleanei,  vorn 
mit  dem  MittelfuBkopfchen  aufliegt.  Den  Scheitel  des  Bogens  bildet 
auf  der  Innenseite  das  Navikulare,  auf  der  AuBenseite  der  vordere 
untere  Teil  des  Calcaneus  (Fig.  2).  AuBerdem  wird  von  den  Mittel- 
fuBkopfchen noch  ein  weniger  auffallender  Querbogen  gebildet.  Die 


Behis tunirslinie  des  FuBes  ^eht  hinten  durch  das  Tuber 
caleanei;  vurii  verteilt  sich  vorzugsweise  die  Last  auf  das 
erste  und  fiiiifte  MittelfuBkopfchen,  wahrend  sich  die 
andereu  erst  bei  Gani^-  und  St ellungs veranderungen  und 
bei  Belast uni^^saiionialieii  beteili'^^en.  So  vdrkt  die  Korperlast 
mehr  auf  den  erst  en,  zweiten  und  dritten  Metatarsuskopf  bei  auBen- 
rotierteni.  niehr  auf  don  dritten,  vierten  und  funften  bei  innen- 


Fig.  1.    Normaler  FuB  von  innen. 
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rotiertem  Gang  resp.  bei  der  entsprechenden  Haltung  des  FuBes  beim 
Stehen. 

In  Spannung  erhalten  werden  die  beiden  normalen  FuBwolbungs- 
bogen  durch  den  auBerordentlich  stark  ausgebildeten  Bandapparat  und 
einige  Hilfsmuskeln  (Tibialis  anticus  und  posticus,  Flexor  hallucis  longus ). 

Wir  unterscheiden  vier  Hauptbewegungen  des  FuBes:  He  bung 
(Dorsalflexion  bzw.  Extension),  Senkung  (Plantarflexion),  Innen- 
drehung  (Supination)  und  AuBendrehung  (Pronation). 

Die  Hebung  der  FuBspitze  wird  besorgt  vom  Extensor  digitorum 
und  Tibialis  anticus,  die  Beugung  vom  Gastrocnemius,  die  Supination 


vom  Tibialis  anticus  und  posticus  und  die  Pronation  von  den  Peroneen 
und.^dem  Extensor  digitorum. 

Die  vier  Hauptbewegungen  zeigen  uns  in  ihrer  tiber- 
triebenen  Haltung  auch  die  vier  Hauptdef ormitaten  des 
FuBes:  Die  iibertriebene  Senkung  der  FuBspitze  fuhrt  zum 
SpitzfuB  (Pes  equinus),  die  iibertriebene  Hebung  zum 
FersenfuB  (Pes  calcaneus),  die  Pronation  zum  Knick-  und 
PlattfuB  (Pes  valgus  und  plano-valgus)  und  endlich  die 
Supination  zum  KlumpfuB  (Pes  varus  und  equino-varus). 

So  einfach  Hebung  und  Senkung  des  FuBes  sind,  so  kompliziert 
sind  die  Pronations-  und  Supinationsbewegungen,  da  sie  sich  aus  ver- 
schiedenen  Komponenten  zusammensetzen;  mr  sehen  namlich  stets 
das  Prinzip  der  AuBenrotation  der  Unterextremitat  mit  der  Valgitfit, 
der  Neigung  zum  Knick-  und  PlattfuB  und  umgekehrt  stets  dasPrinzip 
der  Innenrotation  mit  der  Varitat,  der  Neigung  zum  KlumpfuB  ver- 
bunden.  Mit  der  Innenrotation  ist  aber  auch  stets  die  Adduktion  und 
Supination,  die  Hebung  des  inneren  FuBsohlenrandes  nach  innen  oben 
und  mit  der  AuBenrotation  die  Abduktion  und  Pronation,  die  Senkung 
des  inneren  und  die  Hebung  des  auBeren  FuBsohlenrandes  vergesell- 
schaftet.    Es  sind  also  physiologisch  verwandte  FuBbewegungen: 


Fig.  2.  Normaler  Fufi  von  aufien. 


Innenrotation 


ergeben  die 
Varusstellung, 


Adduktion 
Supination 


AuBenrotation 


ergeben  die 
Valgusstellung. 


Abduktion 
Pronation . 
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Die  Varusbewegung  des  FuBes  besorgen  in  der  Hauptsache  die 
beiden  Tibiales  und  der  Flexor  digitorum,  die  Valgusbewegung  die 
beiden  Peronei  und  der  Extensor  digitorum. 

Varus-  und  Valgusstellung  konnen  sich  dann  in  pathologischra 
Zustanden  wieder  noch  kombinieren  mit  der  Equinus-  und  Calcaneus* 
stellung  zum  Pes  equino-varus,  equino-valgus  und  zum  Pes  ealcaneo- 
vanis  und  ealcaneo-valgus. 

Der  Plattf  uB. 

Die  haufigste  FuBdef ormitat  ist  die  Pronationsdef or- 
mitat  des  FuBes,  der  PlattfuB. 

Die  yerscluedenen  Fonnen  des  Plattfufies. 

Unter  den  Begriff  „PlattfuB*'  faBt  man  eine  Eeihe  von  FuB- 
anomalieen  zusamraen,  die  bei  naherer  Betraehtung  recht  verschieden 
aussehen:  Es  fallt  unter  diesen  Begriff  zunaehst  der  FuB,  dessen 

Langsgewolbe  einge- 
sunken  ist  und  bei 
der  Belastung  den  FuB- 
boden  vollig  beriihrt,  der 
eigentliche  Pes  planus 
(Fig.  3  a).  Der  reine  Pes 
planus  ist  selten.  Von 

Spitzy  wird  seine 
Existenz  iiberhaupt  be- 

stritten.  Diese  Ab- 
flaehung  derFuBwolbung, 
die  den  FuB  breiter  und 
langer  macht  und  die 
man  bei  den  sehweren 
Endformen  nie  vermiBt, 
fehlt   beim  Aufheben 

Fig.  3a.  Rechts:  Pes  planus;  links:  Pes  piano-  Nichtbelasten 
valgus  von  vom  gesehen.    Das  GewOlbe  ist  an     desFuBes  sehrhauf  ig; 

beiden  Fafien  eingesunken.  man    muB   die  FuBbe- 

schwerden  daher  stets 
den  Patienten  im  Stehen  und  Liegen  oder  Sitzen  untersuchen. 

Bei  vielen  PlattfuBpatienten  sieht  man  dann  im  Stehen  bei  der 
Betraehtung  von  hinten,  daB  die  Fersenachse  nicht  die  Verlange- 
rung  der  Unterschenkelachse  bildet,  sondern  naeh  auBen 
abweicht  (Fig.  3b),  so  daB  der  innere  Knoehel  stark  vor- 
springt;  ja  nicht  gar  so  selten  ist  das  bei  Erhaltung  des  FuBgewolbes 
die  einzig  objektiv  wahrnehmbare  Abweichung  von  der  normalen 
FuBform.  Man  spricht  dann  von  einem  KnickfuB  (Pes  valgus).  Er 
bildet  zumeist  das  Anfangsstadium  des  typischen  PlattfuBes.  Patienten, 
welche  die  Valgusstellung  der  Ferse  aufweisen,  wetzen  die  Stiefel  am 
Malleolus  intemus  ab,  wahrend  die  Stiefelsohlen  deutlich  auf  den  Innen- 
seiten  mehr  abgeniitzt  werden. 

Sind  beide  Symptome,  die  Schra^stellung  der  Fersenachse  und 
die  Abflachung  des  FuBgewolbes  kombiniert,  so  nennt  man  diesen 
FuB  einen  Pes  plano-valgus.   Diese  Form-  und  SteUungsverfinderung 
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findet  man  um  allerhaufigsten  unter  den  sogenannten  PlattfuBen 
—  wohl  bei  80%  der  Patienten,  die  den  Arzt  wegen  FuBsehmerzen  auf- 
suehen. 

Endlich  kommt  noch  eine  vierte  Formveranderung  des  FuBes 
bei  diesen  Patienten  vor,  ein  Einsinken  des  vorderen  Querbogens. 
Wahrend  normalerweise  nur  der  1.  und  5.  Metatarsus  dem  Boden  auf- 
ruhen  sollen,  liegen  bei  diesen  Patienten  alle  Metatarsen  in  einer  Ebene 
nebeneinander  oder  der  Bogen  ist  sogar  konvex  naeh  unten,  so  daB  der 
2.  Oder  3.  Metatarsus  den  tiefsten  Punkt  bilden.  Auch  diese  Formver- 
anderung ist  sehr  haufig  —  entweder  allein  oder  kombiniert  mit  dem 
Pes  plano-valgus.  Man  kann  naeh  Langes  Vorschlag  einen  solchen 
FuB  als  Pes  transverso-planus  bezeichnen. 

Wie  schon  aus  diesen  wenigen  Ausfuhrungen  hervorgeht,  ist  der  Name 
„PlattfuB"  als  Sammelname  fur  so  verschiedene  Veranderungen  schlecht  gewilhlt. 
Gemeinsam  ist  alien  diesen  FiiBen 
die  Dehnung  gewisser  Teile  des 
Bandapparates  und  besser  ware 
es,  wenn  man  das  bei  der  Namen- 
gebung  beriicksichtigte.  Die  Be- 
zeichnung  „PlattfuB"  ist  aber  so 
allgemein  eingebiirgert,  daB  wir 
im  Interesse  der  schnellen  Ver- 
standigung  den  Namon  beibe. 
halten  haben. 

Atiologie.  Der  PlattfuB 
kann  erworben  oder  ange- 
borensoin.  Der angeborene 
PlattfuB  ist  jedoch  selten, 
naeh  unserem  Material  ent- 
fallen  auf  4805  im  spateren 
Leben  erworbene  PlattfiiBe 
nur  drei  angeborene,  also 
noch  nicht  l%o-  Der  ange- 
borene PlattfuB  entsteht 
meist  durch  Kaummangol 


im  Uterus. 


Fig.  3b.  Derselbe  Fall  von  binten  geseben. 
Recbter  FuB  Pes  planus;  linker  FuB  Pes 
plano-valgus.  Links  die  Abweichung  (Valgi- 
tftt)  der  Fersenachse  deutlich  sicbtbar. 


Zuwcilen  kann  or  auch  mit  Klunip-  oder  FersenfuB  am  anderen  Bein  oder 
auch  mit  anderen  MiBbildungen,  wie  Fibuladefekt  (Volkmannsche  Sprunggelenks- 
miBbildung)  kombiniert  scin.  Es  gibt  auch  hochgradige  angeborene  Falle  mit  totaler 
Verdrehung  der  FiiBe  naeh  auswiirts,  m  daB  die  FiiBe  des  Xeugeborenen  mit  der 
Ferse  naeh  vorn  und  mit  den  stark  abduzierten,  auBenrotierten  VorderfiiBen  naeh 
hinten  sehen. 

Im  postfotalen  Leben  kann  ein  PlattfuB  die  verschiedensten 
Ursaehen  haben. 

Abgesehen  von  dem  Piatt-  und  KnickfuB  naeh  Malleolarfrakturen,  der  da- 
durch  entsteht,  daB  der  Gipsverband  gcgen  die  Vorschrift  nicht  in  leichter  Varus- 
stellung  angelegt  wurde,  kann  der  PlattfuB  auch  im  Gefolge  von  Narben  der  Haut 
und  osteomyelitischen  Knochenveranderungen  entstehen  (Fig.  3  b  rechts),  naeh 
Infektionen  im  Talokruralgelenk  (Gonorrhoe,  Tuberkulose,  Syphilis  usw.)  und  als 
paralytische  Deformitat  bei  Poliomyelitis  (Liihraung  der  Tibiales,  des  Gastrocnemius 
oder  aller  Unterschenkelmuskeln,  in  letzterem  Falle  dann  als  reine  Belastungs- 
deformitat). 

Die  uberwiof^ende  Mehrzahl  aller  PlattfiiBe  stellt 
jedoch  eine  typische  Belastunf^sdef ormitat  dar:  Unter  dem 
Druck  des  Korpcri^cwichtos,  zumal  bei  Stehen  und  Gehen  in  AuBen- 
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rotation  oder  in  Schuhwerk  mit  hohen  AbsMzen,  wird  zun&chst  die 
Ferse  und  schlieBlich  auch  Mittel-  und  VorderfuB  in  Valgit&t  gelegt. 
Allmahlich  sinkt  dann  unter  dem  Dnick  des  KSrpergewichtes  die 
Fufiwolbung  ein,  nachdem  die  Binder,  Muskeln  und  Sehnen,  die  es 
erhalten,  uberdehnt  und  durchgedriickt  sind.  Die  Erschlaffung  der 
Bander  wird  begunstigt  durch  Stoningen  in  der  Zirkulation,  besonders 
durch  Varizen. 

Im  friihen  Kindesalter  gibt  auch  die  Rachitis,  auch  andere 
Ernahrungsstorungen,  Blutarmut,  Infektionskrankheiten 
und  die  aus  ihnen  hervorgehende  korperliche  Schwftche,  aber 
auch  zu  grofies  Korpergewicht  iiberem^hrter  Kinder  den  Anlafi 
zur  Umbildung  des  FuBes  in  einen  Plattfufi  unter  dem  Druck  der 
Belastung.  Besonders  zwei  Punkte  begiinstigen  das  Entstehen  des 
PlattfuBes  beim  Kinde  und  beim  Erwachsenen:  1.  schlechtes  Schuh- 
werk, 2.  die  Gewohnung  an  einen  Gang  in  Aufienrotation. 

Die  Prophylaxe.  Entsprechend  der  Bedeutung  der  Fersen- 
aehsenvalgitllt  ist  vor  allem  zur  Yerhutang  des  Plattfufies  bei  einem 
richtig  sitzenden  Stiefel  das  Hauptgewicht  darauf  zu  legen,  daB 
die  Ferse  vom  Stiefel  umschlossen  wird  und  so  keine  Gelegenheit 
findet,  sich  in  Pronation  und  Abduktion  zu  steUen.  Dazu  muB  auch 
die  Knochelgegend  fest  vom  Stiefelschaft  umschlossen  sein.  Diesen 
Bedingungen  entspricht  nur  ein  richtig  gebauter  SchniirstiefeL  —  Das 
bei  weitem  folgenschwerere  Moment  ist  jedoch  die  Aufienrotation  der 
Beine  beim  Stehen  und  Gehen.  Hier  wird  leider  von  Eltem  und 
Erziehem  viel  gesUndigt,  da  es  eine  beim  Publikum,  leider  auch  oft 
noch  bei  Arzten,  weit  verbreitete  irrige  Anschauung  ist,  daB  der  Mensch 
normalerweise  in  AuBenrotation  auftreten  miisse.  In  der  Schule  z.  B. 
miissen  die  Kinder  in  der  Tumstunde  alle  Ubungen  mit  auswftrts  ge- 
setzten  FiiBen  (beide  FUBe  sollen  einen  rechten  Winkel  bilden)  machen! 
(Bade).  Daher  kommt  es,  daB  die  Eltem  gerade  wegen  des  „hftBlichen" 
innenrotierten  Ganges  ihre  Kinder  zum  Orthopllden  bringen  und  dann 
nur  schwer  zu  uberzeugen  sind,  wie  wichtig  fur  das  Kind  die  Beibehaltung 
dieses  Ganges  zur  Festigung  und  normalen  Entwicklung  des  FuB- 
gewolbes  und  zur  Verhinderung  des  PlattfuBes  ist. 

Der  zweite  Angriff  auf  die  normale  sagittate  FuBhaltung  erfolgt 
bei  vielen  Individuen  in  der  Pubertat.  Bald  ist  es  —  bei  Madchen  — 
die  Zeit  der  erwaehenden  Eitelkeit,  die  FUBe  nun  „so  schon  auswarts'' 
zu  setzen,  wie  sie  es  bei  den  meisten  erwachsenen  Damen  sehen,  eine 
Neigung,  die  dann  durch  Stiefel  mit  hohen  Absatzen  schnell  zum 
Pes  valgus  und  damit  zum  Planus  fuhrt.  Hohe  Absatze  wirken  besonders 
dadurch  schadlich,  daB  die  hintere  UnterstUtzungsflache  des  Schuhes 
dabei  nicht  unter  den  normalen  hinteren  StUtzpunkt  des  FuBes  (Tuber 
calcanei),  sondern  in  der  Kegel  vom  davor  liegt  und  daB  sie  bei  hohen 
Absatzen  in  der  Kegel  zu  klein  ist.  Infolgedessen  wird  im  Moment 
des  Abwickelns  der  in  AuBenrotation  aufgesetzte  FuB  noch  mehr  in 
Valgitat  gedrangt;  bald  ist  es  bei  Knaben  und  Madchen  erwerben- 
den  Standes  die  Aufnahme  einer  Bemfstatigkeit  mit  dem  Verlassen 
der  Schule,  die  besonders,  wenn  der  Bemf  viel  Stehen  und  Gehen, 
wie  bei  Kochinnen,  bei  Backer-  und  Schlosserlehrlingen,  oder  Tragen 
von  Lasten  erfordert,  den  PlattfuB  verursacht.  Wer  einmal  gesehen  hat, 
wie  z.  B.  ein  Schlosser-  oder  Tischlerlehrling  an  der  Fell-  oder  Hobel- 
bank  rait  auBenrotierten,  gespreizten  Beinen  stehen  muB,  ebenso  wie 
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die  Kellner  h&ufig  dieselbe  Haltung  lange  Zeit  einnehmen  („attitude 
of  rest**),  der  versteht  ohne  weiteres,  warum  der  Plattfufi  bei  den  er- 
w&hnten  Berufsklassen  geradezu  als  Gewerbekrankheit  auftritt. 

Ein  weiterer  Ansturm  gegen  die  normale  Fufistellung  erfolgt 
beim  Milit&r  durch  Parademarseh  und  „StiUgestanden'M  in  aufien- 
rotierter  FufisteUung  mit  vorgeneigter  Korperhaltung.  —  Aber  auch 
im  spateren  Lebensalter  kann  noeh  ein  Plattfufi  eintreten  durch  zu- 
nehmendes  Korpergewicht,  besonders  auch  bei  Frauen  in  der  Schwangerr 
schaft  und  im  Klimakterium. 

H&ofigkeit.  Unter  den  13500  Patient  en  unseres  Instituts  in 
etwas  uber  9  Jahren  waren  4808  Falle  von  Plattfufi  (2946  Mftnner 
=  63%  und  1862  =  37%  Frauen).  Diese  verteilten  sich  dem  Alter  nach 

Mftnner  Frauen 

9,6%  8.2% 

28.1%  24,0  7o 

16,2%  20,9% 

19,0%  19,9% 

14,3%  14,2  0/, 

8,9%  9,4% 

3,9%  3,4% 


1—10  Jahre 

11-20  „ 

21—30  „ 
31—40 

41—50  „ 

51—60  „ 

iiber60  „ 


FUIe 
440 

1402 
949 
923 
576 
360 
158 

4808 


Ordnet  man  die  F&lle  nach  Geschlecht  und  Alter  und  trennt  die  ersten 
vier  Jahrzehnte  noch  in  je  5  Jahre,  so  ergibt  sich  die  Kurve: 


Jm  Alter  von 
Gesamtzahl 


20% 
15% 
10% 
5% 


1-5 

6-10 

11-15 

16-20 

21-25 

26-30 

31-40 

51-^ 

iiber 

275 

165 

430 
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473 

476 
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360 

158 
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Fig.  3  c. 

Bei  beiden  Geschlechtern  fallt  also  die  Haupterkrankungs^fer  in 
das  Alter  zwischen  16  und  20  Jahren,  also  in  die  Lehrzeit.  Dann  fallen 
beide  Kurven  langsam  ab;  die  Frauenkurve  steigt  jedoch  zwischen 
41  und  50  Jahren,  also  im  Klimakterium  nochmals  etwas  an. 

Objektiye  Yeranderungen  beim  Plattfufi* 
Die  objektiTen  Yerandenmgen  beim  Plattfufi  sind  sehr  mannig- 
faltig  und  entsprechen  durchaus  nicht  immer  dem  Grad 
der  subjektiven  Beschwerden.  Zu  der  oben  bereits  besprochenen 
Valgitat  der  Fersenachse  und  den  charakteristischen  Yeranderungen 
des  Sohlenabdruckes  gesellt  sich  oft  als  erstes  Anzeichen  des  Ge- 
w5lbeschwundes  eine  Vorwolbung  der  FuBsohle  unter  den  Navi- 
kulare  hinzu,  ein  Symptom,  das  dem  Tiefertreten  des  Navikulare 
entspricht. 

Lebrbucb  der  ortbopldiichen  Chirurgie.  46 
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In  diesem  Stadium  ist  ein  Vergleich  der  Rdntgenbilder  des  liegenden  und  des 
stehenden  Patienten  oft  von  differential-diagnostischer  Bedeatung:  man  sieht  daim 
entgegen  dem  normalen  Rontgenbefund,  der  die  obere  Kontur  des  Talushalses, 
des  Kahnbeines  und  des  Cuneiforme  I.  in  gerader  Linie  zeigt,  wie  beim  Pes 
planus  das  Navikulare  heruntergesunken  ist,  wahrend  der  Talus 
oben  frei  hervorragt  (Fig.  4):  Das  Navikulare  hat  also  eine  Bewegung  plantakr-, 

der  Talus  dorsal  warts  ge- 
macht  und  die  Gele^- 
fiachen  beider  haben  si  eh 
aneinander  verschoben.  In 
manchen  I  it  Urn  klailen 
auch  die  <  <  ! nkspalten 
zwischen  l  ahaneus  und 
Cuboid,  sowia  mlafkm 
Talus  und  NlkvSnpi* 
Gegensatz  sii  noranlm 
Befunden  ganz  erMUidi. 

AllmiliUeli 
sinkt  daEn  das 
FuBgewSlbe  im- 

mer  mehr  ein.  der 

VorderfuB  ver- 
breitert  sich  und 

der  Fu6  wird 
lunger;  hierdurch 
werden  dann  wieder- 
um  die  Sehnen  be- 
sonders  der  Zehen- 
beuger  zu  kurz,  80 
dafi  es  zur  Hammerzehenbildung  konimen  kann,  die  in  drei 
Formen  auftritt: 

Die  Zehen  sind  entweder  in  C-Form  gekrummt  (Kontraktur  der  Beugesehnen) 
oder  in  Z-Form  (Beugekontraktur  der  Grund-  und  Endglieder,  Streckkontraktur 
des  Mittolgliedes)  oder  in  L-Forra  (Streckkontraktur  der  Grundglieder  allein  oder 
mit  den  Mittelgliedern  zusanimen  und  Beugekontraktur  der  Endglieder,  auch  mit 
den  Mittelgliedern  zusammen). 

Beim  ausgebildeten  PlattfuB  ist  von  der  FuBwolbung 
nichts  melir  zu  sehen.  Das  Skelett  solcher  schwerer  Formen  zeigt 


Fig.  4.    Kechtes  Bein  eines  belasteten  Plattfufies; 
dsui  naviculare  hat  eine  Bewegung  plantar-,  der  talus 
dorsalw&rts  gemacht. 


Fig.  5.    Skelett  einen  PlattfuBes  von  der  Innenseite. 


^anz  charakteristische  Veranderungen  (Fig.  5,  6  und  7),  die  dadurch 
zustando  kommen,  daB  sich  die  einzelnen  Knochen  des  FuBskelettes, 
mithin  auch  ihre  Gelenkflacheu  gegeneinander  verschieben  und  dafi 
schlieBlich  unter  dem  Druck  der  Belastung  ein  vSlliger  Umbau  der 

Architektur  des  Kiiochens  erfolgt: 
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Der  Calcaneus  stellt  Bich  in  Pronation  and  Abduktion,  so  dafi 
in  schweren  F&llen  der  Fibalamalleolus  anf  der  lateralen  K»nte 
des  Calcaneus  artikuliert.  Das  Tuber  ruht  nur  noch  mit  seinem  medialen  Teil 
au{,  der  laterale  tr^  nicht  mehr  mit.  Das  Sustentaculum  tali  wird  medialv&rts 
breiter  und  riickt  tiefer.  Im  R&ntgenbilde  von  oben  teilen  sich  die  Spongiosaziige 
der  Fufiwurzelknocben,   wlhrend  sie  normalerweise  im  Talus  und  Calcaneus 


Fig.  6.   Skelett  eines  Plattfufies  yon  der  AuBenseite  mit  Arthritis  deformans- 
Yer&ndeningen  —  Osteophyten. 


sich  decken  und  erst  weiter  vom  sich  eleichm&6ig  verteilen,  schon  im  Calcaneus 
in  zwei  Bogen;  in  einen  vom  Tuber  lateral  durchs  Cuboid  nehenden,  latent* 
konvexen  und  in  einen  medialen,  vom  Tuber  durch  das  Sustentaculum  und 
Navikulare,  Cuneiforme  I.  nach  der  grofien  Zehe  ziehenden,  medial-konvexen 
Bogen.  Dem  medialen,  ,Abrutschen''  des  Sustentaculum  tali  entsprechend  hat  der 


Fig.  7.   Skelett  eines  Plattfufies  von  der  Innenseite  mit  Arthritis  deformans- 
verftnderungen  (osteophytische  scharfe  Gelenkriinder). 

Talus  auf  dem  Calcaneus  seine  Lage  nach  medial-  und  vorw&rti  ge&ndert,  seine 
obere  Gelenkfl&che  steht  nicht  mehr  horizontal  in  der  Malleolengabel, 
sondern  schrag  und  medialwarts  gesenkt,  wahrend  das  Navikulare,  ebenso  wie  die 
drei  Keilbeine  und  das  Cuboid,  cQe  Unterstiitzungsfl&che  ber&hrt.  Eine  derartige 
Verschiebun^  der  Gelenkfl&chen  gegeneinander  hat  auch  ihre  Anpassung  an  me 
ver&nderte  Fuftform  und  weitere  sekundftre  Ver&nderungen  zur  Folge:  Der  Knorpel- 
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belag  der  Gelenkflachen  fasert  schliefilich  fiberall  dort  auf,  wo  die  einxehieii 
normalerweise  ^egeniiberliegenden  Flachen  aufier  Kontaki  ^ekommen  sind,  nnd  sdgt 
dann  spater  die  filr  Arthritis  deformans  charaktenstischen  VeruLdeningeiu 
wahrend  sich  an  den  R^dem  der  Gelenkflachen,  wo  neuer  Dmck  entstandea  hu 
eine  Osteophytenbildung  einstellt,  die  bemtiht  ist,  die  weitere  Defonnienmg 
auf zuhalten,  und  die  strokturelle  Architektnr  den  nenen  Anfprdeningen  anxupasses. 
Eine  derartige  Osteoph3rtenbildung  zeigen  Fig.  6  und  7  am  Talus  und  Navikulare; 
sie  verhindert  das  weitere  „Abrutscheir'  des  Talus  plantarw&rts. 

Der  PlattfuB  kann  sehr  lange  Zeit,  oft  viele  Jahre  blocker" 
bleiben,  so  dafi  sich  das  FuBgewolbe  im  Sitzen  und  liegen  von  selbst 
wieder  herstellt  oder  sich  wenigstens  durch  einen  leichten  Finger- 
druck  passiv  rekonstruieren  I&fit.  Samtliche  Bewegnngen  konnen 
lange  Zeit  vollig  frei  bleiben,  bis  im  vorgeschrittenen  Stadium  schfiefi- 
lich  durch  die  beschriebenen  anatomischen  Verftnderungen  die  Supi- 
nationsfahigkeit  meist  eingeschrSnkt  wird.  Dann  bleibt  der  Fu6 
dauemd  in  Pronation. 

In  dieser  Pronationsstellung kann  nun  der  PlattfuS,  besonders 
gern  nach  einem  Trauma,  einem  Umknicken,  nach  einer  Steh-  oder 
MarschUberanstrengung  kontrakt  oder  entzundlich  werden.  Es 
bildet  sich  ein  Pronationskrampf  aus,  der  die  Supination  des 
FuBes  unmoglich  macht  und  den  Patienten  auf  jeden  passiven  Kor- 
rekturversuch  mit  starken  Schmerzen  reagieren  l&Bt,  w&hrend  Dorsal- 
und  Plantarflexion  vollig  freibleiben.  Der  Pronationskrampf  wird 
auch  dadurch  sichtbar,  daB,  wie  Lange  treffend  sagt,  die  Sehnen 
des  Extensor  digitorum  und  vor  allem  der  Peronei  „wie  gespannte 
Saiten"  hervorspringen ;  die  Kontraktur  der  Peronei  kann  so  stark 
werden,  daB  sie  Uber  den  Malleolus  externus  heriiberluxieren,  wie 
ich  das  mehrfach  gesehen  habe.  Besonders  deutlich  ist  in  diesem  Stadiom 
auch  ein  Odem  des  FuBes.  Diesen  Muskelspasmus  halten  alle  Beobachter 
fiir  reflektorisch. 

Die  nach  den  Gelenkflachen  zu  sehr  nervenreichen  Bander,  die 
beim  Pes  plano-valgus  stark  uberdehnt  sind,  besonders  das  ligamentum 
tibio-calcaneo-naviculare,  werden  schmerzhaft,  da  jeder  Schritt  fiir 
sie  eine  traumatisch-entzundliche  Reizung  darstellt,  von  der  nach 
Lorenz  auch  die  sich  in  dem  erwUhnten  Bande  ver^telten  End- 
ausbreitungen  der  Gelenkzweige  des  Nervus  tibialis.  Tibialis  anticus 
getroffen  werden.  Der  von  da  ausgehende  Reiz  wird  von  diesem  Nerven 
dann  reflektorisch  auf  die  von  ihm  versorgte  Pronatorengruppe  Uber- 
tragen  und  so  der  Spasmus  ausgelost.  In  der  Tat  gelingt  es  durch 
Kokaineinspritzung  in  das  Talonavikulargelenk  den  Spasmus  nach 
wenigen  Minuten  zum  Schwinden  zu  bringen. 

Auch  in  Narkose  und  bei  langerer  Mchtbelastung  gelingt  es, 
die  Kontraktur  zu  beseitigen  und  den  FuB  wieder  zu  supinierem  Wenn 
das  nicht  gelingt,  so  handelt  es  sich  nicht  mehr  um  einen  muakuUlr-, 
sondem  heroits  knochern-fixierten  PlattfuB.  Der  FuB  ist  dann 
in  der  pathologischen  Stellung  durch  hinzugetretene  Arthritis  de- 
formans (durch  osteophytische  Zacken)  „verhakt**.  Es  lassen  sich 
dann  auch  im  Kontgenbilde  die  Osteophyten  nachweisen.  Das  ist 
die  Endstaffel  des  pathologisch-anatomischen  Werdeganges  eines 
PlattfuBes. 

Subjektive  Besehwerden.     Die  subjektiven  Besehwerden  sind 

durchaus  unabhangig  von  dem  Stadium  der  Deformation  des  FuBes: 
Ganz  gcringe  Pedes  valgi  konnen  enorme  Besehwerden  machen,  total 
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fixierte  andererseits  von  ihren  oft  schwer  arbeitenden  Tragem  kaum 
bemerkt  werden.  Meist  machen  jedoch  auch  schon  geringere  Formen 
erhebliche  Beschwerden,  die  sich  besonders  gem  an  den  drei  Huter- 
sehen  Punkten  geltend  machen  kfinnen:  Einmal  am  Innenrande  der 
FnBsohle  im  Verlauf  des  Ligamentum  tibio-calcaneo-naviculare,  so- 
dann  auf  dem  FuBriicken  uber  dem  Gelenk  zwisehen  Talus  und  Navi- 
kulare  und  drittens  auf  der  AuBenseite  des  FuBes  vom  Ansatz  des 
Peroneus  brevis  an  bis  zum  Malleolus  extemus.  —  Bei  anderen  Pa- 
tienten  finden  sich  L&ngsschmerzen  des  FuBes,  die  anscheinend  von 
den  tTberanstrengungen  der  medialen  Interossei  herriihren,  die  be- 
miiht  sind,  durch  Adduktion  der  Metatarsi  und  Flexion-Adduktion 
der  Zehengrundglieder  das  FuBgewdlbe  zu  erhalten.  Andere  Patienten 
wieder  haben  Schmerzen  in  den  MetatarsalkOpfchen,  unter  denen 
sich  oft  Starke  Homhautbildung  bis  zum  Clavus  zeigt  .  PlattfuB- 
patienten  knicken  wegen  der  stets  vorhandenen  Muskel- 
schw&che  leicht  mit  den  FuBen  beim  Gehen  uml  Ein  be- 
sonders wichtiges  Symptom,  das  sehr  viele  PlattfuBpatienten  auf- 
weisen,  ist  die  klinische  Trias:  1.  Schw^r^  Ansetzen  nach  der  Kuhe, 
2.  „wenn  erst  in  Gang",  besser,  3.  bei  langerem  Gehen  emeute  Ver- 
schUmmerung  der  Beschwerden.  Bei  anderen  PlattfuBpatienten  ist 
charakteristisch,  daB  sie  in  der  Ruhe  beim  Sitzen  und  Liegen  voll- 
stSndig  schmeradfrei  sind,  sobald  der  FuB  aber  dur^h  das  Stehenoder 
Gehen  belastet  wird,  stellt  sich  nach  kiirzerer  oder  l&ngerer  Zeit  der 
Schmerz  ein.  Darauf  legt  Lange  den  Hauptwert  bei  der  Erhebung 
der  Anamnese. 

Eine  oft  recht  unangenehme  Lokalisation  der  Platt- 
fuBbeschwerden  findet  sich  an  der  Ferse: 

Der  Calcaneus  ist  besonders  nnterhalb  des  Tuber  mediale,  das  ja  beim  Platt- 
fufi die  Hanptlast  zu  tragen  hat,  schmerzhaft  Der  Zag  des  Ugamentum  calcaneo- 
naviculare  lockt  an  ihm  gewissennaBen  den  so^.  Galcaneusspom  heraas,  Ehnlich  vie 
eine  linea  aspera  durch  Muskelzug  erzeugt  wud.  Znweilen  bilden  sich  auch  nnter 
diesem  Tubertefle  Schleimbeutel  aus,  die  sich  dann  f0r  sich  \neder  entzUnden  und 
neue  Schmerzen  verorsachen  kGnnen.  Dieser  Fersenspom  und  die  „Galcaneodynie'' 
sind  in  der  Kegel  keine  selbst&ndigen  Leiden  und  ihre  Beschwerden  sch\nnden, 
wenn  die  Ursache,  der  Platt-  oder  Knickfufi,  in  richtiger  therapentischer  Weise 
beeinflufit  wird,  meist  gleichzeitig  mit  dieser. 

Unter  den  MittelfuBkSpfchen,  besonders  unter  dem  zweiten  und 
dritten,  bilden  sich  oft  Druckschwielen  und  Schmerzpunkte,  die  durch 
das  Einsinken  des  vorderen  Querbogens  entstehen,  manchmal  die 
einzigen  Beschwerden  am  FuB.  Bei  manchen  F&llen  lokalisiert  sich 
der  Schmerz  nicht  nur  unter  den  Metatarsalkopfchen  direkt,  sondem 
auch  zwisehen  den  Metatarsen  und  besonders  tritt  er  bei  dieser  Lokali- 
sation gem  blitzartig  auf,  wie  eine  Neuralgie  (Mortonsche  Erankhdt). 
Der  blitzartige  Schmerz  beruht  wahrscheinlich  darauf,  daB  bei  der 
Belastung  der  quere  FuBbogen  einsinkt  und  ein  oder  mehrereAste  der 
Nervi  plantares,  die  zwisehen  den  Metatarsalkfipfchen  veilaufen,  von 
diesen  gequetscht  und  gedriickt  werden. 

£s  eriibrigt  sich  noch  auf  einige  seltenere  und  wenig  bekannte 
PlattfuBbesch werden  einzuffehen:  DaB  die  Unterschenkelmuskulatur 
besonders  die  beim  Pes  plano-valgus  Ubenn&Big  beanspruchten  Ti- 
biales,  auch  der  Gastrocnemius  schmerzhaft  sein  kOnnen  (oft  bei 
Fehlen  von  eigentlichen  FuBschmerzen),  ist  ohne  weiteres  versttod- 
lich.  Aber  es  kSnnen  sich  auch  osteopathische  Schmerzen  in  der  Tifaia 
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und  der  Fibula  einstellen,  die  zumal,  da  bei  solchen  Fallen  ein  Unter- 
scheakelodem  vorhanden  sein  kann,  den  Verdacht  auf  eine  Periostitis 
tibiae  wachrufen.  Das  Rontgenbild  und  die  genaue  Fufiuntersuehung 
sichern  in  solchen  Fallen  xlie  Diagnose  des  Planus  oder  Valgus. 

Durch  das  Umlegen  des  Fufies  in  der  Malleolengabel 
in  Valgitat  wird  aber  auch  die  Statik  der  ganzen  Unter- 
extremitat,  ja  noch  die  des  Beckens  beeinfluSt.  Wenn  wir 
beide  Unterextremitaten  mit  zwei  Saulen,  jede  wiederum  aus  mehreren 
Segmenten  bestehend,  vergleiehen  und  weiter  annehmen,  beim  Vor- 
liegen  eines  Knick-  und  PlattfuBes  sinke  das  Fundament  dieser  Saulen 
ein,  so  muB  sich  dieses  statische  MiBverhaltnis  nach  dem  Albertschen 
Gesetz  (FuB,  Unterschenkel,  Oberschenkel  und  Becken  bilden  eine 
statische  Einheit)  auch  bis  zum  Becken  bemerkbar  machen.  Auch 
die  anderen  Segmente  stellen  sich  mehr  oder  minder  in  Abduktion 
und  AuBenrotation.  Besonders  werden  dadurch  die  Seitenbander 
des  Knies,  an  der  Hufte  das  Ligamentum  ileo-femorale  und  die  Bander 


Fig.  8.  Freies  Hervorragen  des  lateralen  ^^^^  ^er  Ruhe  oder  am  Morgen 

Fibiacondylus  am  Knie  bei  Plattfufi  (Ge-  auftreten,    sich    etwas  bessem, 

lenkflftcheninkongnienz,  die  Prftdisposi-  wenn  die  Patienten  „in  Gang" 

tion  far  Arthritis  deformaos  genus  statica).  gj^^j    ^^^j    gj^j^    wiederum  bei 


Im  Rfintgenbilde  des  Knies  findet  sich  eine  ganz  charakteristische 
Gelenkflachenverschiebung:  Wahrend  normalerweise  bei  der  Auf- 
nahme  von  vom  (die  Kniescheibe  nach  oben,  FuB  in  der  Sagit- 
taleni)  die  Konturen  der  Femur-  und  Tibiakondylen  unter  Uber- 
briickung  des  Kniegelenkspaltes  ineinander  genau  iibergehen,  ragt  bei 
der  statischen  Knieerkrankung  infolge  Pes  plano-valgus  der  latende 
Tibiakondylus  frei  unter  dem  Femur  hervor  (Fig.  8).  Bleibt  dieser 
Zustand  unbehandelt,  werden  insbesondere  die  PlattfuBe,  die  dabei 
ganzlich  schmerzfrei  sein  konnen,  nicht  korrigiert,  so  kann  ein  der- 
artig  inkongruentes  Kniegelenk  schlieBlich  an  Arthritis  defornums 
^rkranken. 


der  Articulationes  sacro-iliacae, 
da  auch  die  Beckenneigung  eine 
andere  werden  kann,  uberbean- 
sprucht  und  gedehnt.  Es  konnen 
infolgedessen  „PlattfuBbeschwer- 
den"  auch  am  Knie,  an  der  Hiifte 
und  am  Becken  auftreten,  oft 
auch  unter  dem  Bilde  einer 
Ischias. 


Am  Knie  treten  in  solchen 
Fallen  gem  Schmerzen  unter  der 
Kniescheibe,  am  inneren  Seiten- 
bande,  namentlich  wenn  gleich- 
zeitig  ein  Genu  valgum  besteht, 
aber  auch  in  der  Kniekehle  und 
am  ganzen  Kniegelenkspalt  auf, 
die  aber  meist,  wie  auch  die  Huf t- 
und  Beckenbeschwerden,  die  oben 
erwahnte  klinische  Trias  zeigen, 
daB  sie  besonders  beim  Ansetzen 


langerer  Belastung  verschUmmem. 
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Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  „statischeD  Gelenkerkrankungen"  weiter 
einzugehen.  Wer  sich  dafUr  interessiert,  findet  naheres  in  meinem  unter  diesem 
Titel  erschienenen  Buche  (Stuttgart  1911,  bei  Ferdinand  Enke).  Dort  sind  auch  die 
HUft-  und  Kreuzbeschwerden  n&her  beschrieben.  (Bei  2946  Mannern  mit  Plattfufi 
waren  in  unserem  Institut  262  =  8,9  %  noch  mit  schwerer  Arthritis  deformans 
genus  utriusque  „statica**  und  48  «  l,o  %  mit  Arth.  del.  coxae  statica  behaftet. 
Unter  den  1862  Frauen  batten  236  «=  12,7%  noch  schwere  Knie-  und  30  =  1,6% 
noch  Hiift-Arth.  deformans.). 

Erw&hnt  sei  nur  noch  die  sogenannte  „Meralgia  paraesthetica^ \ 
d.  h.  die  bei  PlattfuB  in  Form  von  Schmerzen,  Taubheits-  und  Kribbel- 
gefUhlen  am  vorderen  auBeren  Oberschenkel  auftretende  Neuralgie 
des  Nervus  cutaneus  femoris  externus,  die  ebenso,  wie  die 
statische  Ischias  auf  Korrektur  der  PlattfuBe  durch  richtige  Einlagen, 
Stiefel  und  innenrotierten  Gang  prompt  schwindet. 

Die  Diagnose  des  Plattfufies. 

Bei  der  hier  geschilderten  Variabilitat  der  Schmerzen  und  des 
sonstigen  klinischen  und  objektiven  Bildes  ist  es  wohl  verstandlich, 
dafi  die  Diagnose  der  PlattfuBbeschwerden  zuweilen  ganz 
auBerordentlich  schwer  sein  kann.  Selbst  die  Beschwerden  am  FuB 
konnen  Schwierigkeiten  in  der  Deutung  machen;  die  hSufigste  Fehl- 
diagnose  bildet  die  Verwechslung  mit  Gicht,  Ischias  und  Rheumatismus, 
besonders  da  die  statischen  Beschwerden  auch  nachts  und  in  der  Bett- 
ruhe,  zuweilen  auch  plotzlich  eintreten  konnen. 

Vor  allem  darf  sich  bei  FuBbeschwerden  der  Arzt,  wenn  der 
weiter  unten  zu  besprechende  Sohlenabdruck  des  Patienten  ergibt, 
daB  noch  eine  FuBwolbung  vorhanden  ist,  nicht  zur  Annahme  ver- 
leiten  lassen,  es  lagen  keine  PlattfuBbeschwerden  vor,  sondem  er 
muB  die  Anamnese  ausfiihrlich  berilcksichtigen  und  darauf  achten, 
ob  Schmerzen  bei  der  Belastung  bestehen,  die  im  Liegen  meist  ver- 
schwinden,  was  bei  66%  der  Fidl  ist  Nach  Lange,  dem  sich  darin 
jeder  erfahrene  Orthopllde  anschlieBen  muB,  lassen  sich  95%  der 
FuBbeschwerden,  die  nur  beim  Stehen  und  Gehen  auftreten,  auf 
PlattfuBbeschwerden  zuriickfiihren.  Deshalb  erfordert  die  Diagnose 
oft  die  gespannteste  Aufmerksamkeit  des  Arztes,  besonders  wenn  die 
objektiven  Veranderungen  im  Anfang  des  Leidens  im  Widerspruch 
zu  den  zuweilen  auBerordentlich  starken  subjektiven  Beschwerden 
des  Patienten  zu  stehen  scheinen. 

Bei  33%  der  PlattfuBpatienten  jedoch  sind  die  oben  erwahnten 
drei  Symptome  vorhanden:  1.  schweres  Ansetzen  nach  der  Ruhe, 
am  Morgen,  nach  dem  Sitzen  usw.,  2.  „wenn  erst  in  Gang'\  lassen 
die  Schmerzen  etwas  nach  und  nehmen  3.  wieder  zu  bei  lingerer  Be- 
lastung.  Diese  Symptome  treten  besonders  gem  auf  bei  Patienten 
mit  sehr  schlaffem  Bandapparat,  bei  denea  es  infolgedessen  unter 
dem  Druck  der  Belastung  zu  starken  Verschiebungen  zwischen  den 
Tarsalgelenkflachen  kommt,  wahrend  der  sich  allmahlich  bei  langerem 
Gehen  verstarkende  Schmerz  mehr  bei  FuBen  auftritt,  deren  Bander 
erst  anfangen,  durch  das  langere  Gehen  iiberdehnt  zu  werden  und 
in  der  Ruhe  ihre  Elastizitat  zunachst  noch  wiedergewinnen.  Bei  diesen 
Patienten  ist  daher  das  Grehen  im  Beginn  nicht  schmerzhaft  und  die 
Schmerzen  treten  bei  ihnen  erst  bei  langerem  Gehen  auf. 

Sehr  verschieden  ist  auch  das  erste  Auftreten  der 
Schmerzen:     Wahrend  bei  einem  Teil  der  Patienten  die  ersten 
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Schmerzen  nach  langerem  Gehen,  zuerst  mit  leichtem  Ermudungs- 
gefUhl,  einsetzen  und  sich  von  Tag  zu  Tag  wenig,  aber  konstant  ver- 
schlimmern,  treten  bei  anderen  die  Schmerzen  plotzlich,  krampf- 
artig,  am  Tage  oder  in  der  Nacht  nach  einem  langeren  Marsche  auf ; 
bei  anderen  wieder  nach  einer  Bandzerrung  durch  Umknicken  oder 
nach  einem  Fall.  Uberhaupt  knicken  Plattfufipatienten  leicht 
um  mit  den  FUBen,  wodurch  die  Binder  wieder  noch  mehr  gedehnt 
werden  konnen.  Bei  Neurasthenikem  beobachtet  man,  dafi  zu  Zeiten 
allgemeiner  Depression  der  gesamte  Tonus  der  Gewebe  nachl&6t  und 
dafi  gleichzeitig  PlattfuBbeschwerden  auftreten.  Schwindet  die  De- 
pression wieder,  so  schwinden  meist  auch  die  Fufischmerzen  (Biesalski). 

Bisweilen  werden  die  Ftifie  erst  nach  schwachenden,  langeren 
Krankenlagem,  oft  aber  auch  nach  einer  kurzen  Angina,  nach  Appen- 
dizitis,  nach  Frakturen  erst  insuffizient. 

AuBerordentlich  wichtig  fur  die  Diagnose  ist  auch 
die  Betrachtung  der  Stiefel:  Piatt-  und  KnickfuBpatienten  gehen 
die  Stiefelsohlen  an  der  Innenseite  ab;  der  schiefgetretene  Absatz 
lifit  die  Fersenvalgitat  erkennen,  w^hrend  das  Schaftleder  am 
Malleolus  intemus  meist  abgescheuert  ist. 

Bei  kleinen  Kindem,  die  leicht  ermiiden  und  infolge  der  Schmerzen 
beim  Auftreten  in  ValgitM  instinktiv  in  Varusstellung  gehen,  mufi 
man  sehr  aufpassen.  Denn  sie  gehen  oft  die  Stiefelsohlen  und  Abs&tze 
auch  auf  der  AuBenseite  des  Schuhes  ab,  da  sie  stark  einw&rts  gehen. 
Die  Untersuchung  im  Stehen  und  Liegen  wird  dann  doch  meist  die 
richtige  Diagnose  auf  PlattfuB  stellen  lassen. 

Kiedinger  empfiehlt  folgendes  Yerfahren  zar  Untersachung  des  schmerz- 
faaften  Plattfufies: 

Mit  der  einen  Hohlhand  fafit  man  die  Ferse  des  zu  untersuchenden  Fofies 
von  hinten  her,  um  Ferse  und  Fu8  zu  fixieren.  Mit  der  anderen  Hand  fafit  man  den 
vorderen  Abschnitt  des  Fufies  in  der  Weise,  dafi  der  Daumen  etwa  auf  die  Gegend 
der  Zehenballen  und  die  abrigen  Finger  auf  die  Streekseite  des  Fufies  zu  liegen 
komn)en.  Eine  kraftige  passive  Ab-  oder  Adduktionsbewegung  des  fixierten  FuBes 
wird  sofort  als  schmerzhaft  bezeichnet,  wenn  ein  schmerzhafter  Plattfufi  vorlie^t. 
Die  Schmerzen  werden  meist  in  die  Fufiwurzelgegend,  zuweilen  auch  in  die  N&ne 
der  Kn5chel  verlegt.  Werden  keine  Schmerzen  angegeben,  so  liegen  keine  PlattfuB- 
beschwerden vor,  und  man  muii,  wenn  tiberhaupt  Schmerzen  vorhanden  sind, 
an  Besch werden  anderer  Art  denken.  Das  Yerfahren  erleichtert  sehr  die  Untersuchung 
und  ist  besonders  auch  f  iir  den  praktischen  Arzt  von  grofier  diagnostischer  Bedeutong, 
da  es  fast  nie  im  Stiche  l&6t  und  mancher  Irrtum  vermieden  werden  kann.  Weni^er 
charakteristisch  ist  die  Priif ung  bei  Bewegungen  im  Sinne  der  Inflexion  und  Reflexion 
(oder  der  Plantar-  und  Dorsamexion  zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Abschnitt 
des  Fufies  beim  steif  gehaltenen  FuQgelenk. 

Vor  Verwechslung  mit  Tuberkulose  wird  die  RGntgenaufnahme 
fast  stets  schiitzen,  wenn  ich  auch  Ffille  gesehen  habe,  wo  sich  die  bei 
Tuberkulose  sonst  fast  nie  vermiBte  Knochenatrophie  erst  bei  mehr- 
monatlicher  Kontrolle  im  RBntgenbild,  also  sehr  spftt  einstellte. 

Unver&ndertes  Fortbestehen  des  Schmerzes  w&hrend  der  Fu0  ruht,  ausge- 
sprochene  Empfindlichkeit  des  Knochens  gegen  leichte  Schl&ge  mit  dem  Perkussions- 
hammer,  st&ndige  Temperaturerhohung  machen  die  Diagnose  auf  Tuberkulose 
wahrscheinlich. 

Wenn  das  Rontgenbild  negativ  ausf&llt,  kann  man  die  lokale  Tuberkolin- 
probe  nach  Waldenstrom  versuchen.  Klarheit  mufi  in  zweifelhaften  FWen  nnter 
alien  Umst&nden  geschafft  werden. 

Weitere  Aufschlusse  Uber  die  Form  des  FuBes  gibt  oft  der  FuB- 
abdruck.    Der  normale  FuBabdruck  (Fig.  9tf)i8t  m  der  Ferse  oval- 
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breit,  verschmftlert  sich  dann  zu  einer  lateralen  Briicke,  die  sich  vorn 
wiedenim  nach  der  medialen  Seite  zum  GroBzehenballen  verbreitert. 


Fig.  9  tf,     c.    a  Fufiabdnick  eines  nonnalen  FuAes;  h  m.  c  Fufiabdnick  eines 
Pes  plan.-valguB.    Das  eingesunkene  GewOlbe  drfickt  sich  deutlich  ab,  die  laterale 
Grenzlinie  ist  deutlich  abgeknickt    Sehr  schwerer  Pes  plan.-valgus. 


Von  besonderer  Wiehtigkeit 
ist  am  Fufiabdruck  die  late- 
rale  Grenzlinie.  Diese 
bildet  beim  gesunden  FuB 
eine  Gerade.  Beim  Pes  val- 
gus jedoch  zeigt  sie  auf 
der  H6he  des  Cuboids 
eine  laterale  Abknik- 
kung,so  da£  ein  stumpfer 
Winkel  entsteht  (Fig.  12). 
Ist  die  laterale  Belastungs- 
brueke  sehr  sehmal  oder 
fehlt  sie  ganz,  so  ist  das  eben- 
falls  anormal;  man  nennt 
einen  solchen  FuB  einen  Pes 
excavatus  (Fig.  10,  links)  und 
wenn  seine  laterale  Grenzlinie 
den  Abkniekungswinkel  auf- 
weist,  einen  Pes  valgus-exca- 
vatus,  eine  bei  Kindern  sehr 
haufige  Anfangsform  des 
PlattfuBes.   Beim  vollig  aus- 

gebildeten  PlattfuB  pflegt  iibrigens  der  laterale  Knickungswinkel 
wieder  zu  verschwinden ;  die  Grenzlinie  ist  wieder  eine  Gerade  ge- 
worden  (Fig.  11). 


Fig.  10.  Fufiabdnick 
beim  Pes  valgus. 


Fig.  11.  Fufiabdnick 
beim  Pes  planus. 
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Man  fertigt  einen  Fufiabdruck  an,  indem  man  den  Patienten  mit  entbldfiten 
Ftifien  auf  ein  vorher  iiber  eine  Lampe  oder  einem  brennenden  Stuck  Kampfer 
berulites  Blatt  Papier  treten  lafit.  Der  Abdruck  wird  nachher  darch  Obergiefien 
mit  Schellacklosung  fixiert.  Freiberg  lafit  das  Papier  mit  Eisenchloridldsuag 
(Tinct.  Ferri  Chlorid  50  g,  80  %  Alkohol  45  g,  Glyzerin  5  g)  und  den  FuB  mit  einer 
alkoholischen  Tanninlosung  bestreichen. 

Zu  haufiger  Anwendung  in  groBen  Instituten  verwendet  man  am  besten  eine 
mit  einem  Handgriff  versehcne  Holzplatte,  in  die  eine  1  cm  dicke  Glasplatte  einge- 
lassen  ist,  Diese  wird  nun  mittels  einer  Hasenpfote  mit  Druckerschwarze  bestrichen; 
zum  Gebrauch  wird  die  Glasplatte  mit  wenigen  Tropfen  Terpentinfil  befeuchtet, 
Der  Patient  tritt  erst  auf  die  Glasplatte  und  dann  aiif  das  Papier.  Der  Abdruck 
ist  sofort  trocken  und  von  einer  daktyloskopischen  Scharfe,  die  alle  Druckstellen, 
Hornhautbildungen  usw.  deutlich  erkennen  laBt.  Ein  Verfahren,  bei  dem  der  Fufi 
verhaltnismaBig  sauber  bleibt,  besteht  darin,  dafi  man  den  FuB  mit  Fixiernatron< 
losung  betupft  und  auf  Kopierpapier  treten  l&Bt  Wenn  das  Kopierpapier  in  den 
Entwickler  gelegt  wird,  braunt  es  sicb  im  aligemeinen,  wahrend  die  mit  Fixiematron 
benetzten  Stellen  weiB  bleiben. 

Wie  schon  bei  den  objektiven  Veranderungen  erwahnt,  mu6 
man  jeden  platt-knickfuBverdachtigen  Petienten  im  Liegen,  Gehen, 
St  eh  en  von  vom  und  hinten  betrachten.  Bei  manchen  tritt  die 
Fersenachsenvalgitat  (Fig.  36)  erst  beim  Stehen  (von  hinten 
sichtbar),  bei  anderen  aber  sogar  erst  im  Gehen  auf.  Manchmal  sieht 
man  das  Tiefertreten  des  Navikulare  und  die  Valgitat  nur,  wenn  man 
den  Patienten  umhergehen  laBt,  oft  auch  nur  im  Moment  des  „Ab- 
rollens"  des  FuBes,  kurz  bevor  das  andere  Bein  zum  Standbein  wird, 
wahrend  im  nachsten  Augenblick,  wenn  das  andere  Bein  wieder  mit- 
tragt,  das  FuBgewolbe  sich  wieder  herstellt. 

Aber  nicht  nur  das  Langsgewolbe,  sondem  auch  das  Quer- 
gewolbe  muB  auf  Veranderungen  gepriift  werden.  Letzteres  bildet 
normalerweise,  wie  besproehen,  einen  naeh  der  FuBsohle  konkaven 


Fig.  12  a.  Normale  Anordnuiig  der  Meta-  Fig.  12  b.  Senkung  des  queren  Meta- 
tarsalknocben  im  Querschnitt.  a  Einlage.  tarsalbogens. 

Bogen.  Zeigt  die  FuBsohle  unter  den  Metatarsalkopfchen  einen  naeh 
unten  konvexon  Bo2:en,  so  ist  es  eingesunken  und  der  zweite  und 
dritte  Motatarsuskopf  iiberlastet,  was  sich  unter  diesen  oft  in  starkerer 
Hornhautbildunjj:  bis  zum  Clavus  kundgibt. 

Immerhin  ^ibt  es  seltene  Falle  von  FuBbeschwerden  mit  geringem 
oder  f^ar  koineni  objektiven  Befund,  wo  die  Diagnose  erst  ex  juvantibus 
gestellt  werden  kann.  Fiir  die  Praxis  ist  die  friihzeitige  Erkennung 
von  FuB-  und  Beinbeschworden  als  PlattfuB-  oder  KnickfuBbeschwerden, 
da  diese  die  soziale  Existenz  vieler  Patienten  bedrohen,  von  ganz 
enormer  Wichtic^keit,  um  so  mehr,  als  es  bei  98%  gelingt,  durch  die 
richtige  Therapie  vollii^^e  Heilung  von  den  Beschwerden  zu  erzielen. 

Die  Therapie  des  PlattfuBes.  Die  Behandlung  des  Platt- 
fuBes  i(ohort  zu  don  dankbarsten  Kapiteln  der  praktischen 
Medizin:  eheiiso  dankbar  ist  auch  die  Verhiitung. 

Wio  sclion  obcn  bei  der  l^e>])re('huTig  derAtiologie  und  Prophylaxe  hervorge- 
hoben  wnrde,  ist  irroUer  Wert  auf  verniinftig  gearbeitete  feste  Schniirstiefol  mit 
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Fig.  12  c.  FuBabdruck  eines  FuBes 
mit  normalem  QuergewOlbe.  Die  Meta- 
tarsalkOpfchen  bilden  einen  nacb  oben 
koiivexen  Bogen.  Der  FuB  wird  baupt- 
sftcblich  unter  dem  I.  und  V.  Meta- 
tarsalkOpfchen  belnstet. 


niedrigen  Absatzen  zu  legen,  die  im  Hinter-  und  Mittelfufi  Knochel  und  FuBwuriel 
fest  umschlieBen  und  vor  allem  ein  Umlegen  der  Ferse  in  Valgitat  zu  verhindern 
imstande  sein  miissen.  Der  vordere  Stiefel  muB  jedoch  den  Zeben  voUig  freien 
Spielraum  lassen;  vor  allem  darf  die  groBe 
Zehe  nicbt  durcb  zu  spitze  Stiefel  in  Val- 
gitat gedrangt  werden.  Halbschuhe,  Pan- 
toffeln,  Sandalen,  Knopfschuhe,  Gummizug- 
oder  Schnallenstiefel  sind  zu  verbieten.  Da- 
durch,  daB  unsere  Kinder,  besonders  in 
der  Stadt  und  der  Ebenc  immer  auf  hori- 
zontalem  Boden  gehen  und  nie  lernen,  wie 
die  Land-  und  besonders  die  Gebirgsbevol- 
kerung,  durcb  das  Gehen  auf  unebenem 
Boden  die  FiiBe  zu  cquilibrieren  und  die 
FuBmuskulatur  standig  zu  trainieren,  da- 
durch  sind  die  Muskeln  des  FuBes  schon  im 
Kindesalter  degeneriert  und  den  spateren 
Anforderungcn  des  heutigen  Erwerbslebens 
nicht  gewachsen.  Das  BarfuBgehen  im 
Zimmer  auf  weichen  Teppichen  ist  im 
allgemeinen  nicht  zu  empfehlen;  das  Bar- 
fuBgehen  auf  grobem  Kies  oder  kurz- 
gesfhnittene m  Gras  ist  aber  eine  vor- 
ziiglicho  Obung  zur  Kraftigung  der  Supi- 
natoren.  Um  den  empfindlicben  Toil  der 
FuBsohlenhaut  in  der  Gegend  des  Ge- 
wolbes  nicht  mit  dem  groben  Boden  in 
Beriihrung  zu  bringen,  heben  die  Kinder 
ihre  FuBgewoIbe  maximal  und  supinieren 
den  FuB  kriiftig  (Lange).  BarfuBlaufen 
am  Seestrand  im  weichen  Sand  (Watten- 
laufen)  ist  sehr  zu  widerraten. 

Massage  und  Supi- 
nations Ubungen  mit 

manuellem  AViderstand 
und  vor  allem  das  Tragen 
von  guten  Schniirstiefeln 
sind  daher  fiir  die  Ver- 
hiitung  und  Heilung  eines 

drohenden  PlattfuBes 
schon  beim  Kinde  in  vie- 
len  Fallen  erforderlich.  Be- 
steht  bereits  eine  Valgus- 
neigung,  so  muB  dureh 
eine  Erhohung  der  Sohle 
an  der  Innenseite  der  FuB 
bei  der  Belastung  in  Varus- 
stellung  erlialten  werden. 
Man  laBt  Sohle  nnd  Ab- 
satz  an  der  Innenseite  um 
1  —2  cm  erhohen  und  diese 
Erhohung  keilartig  nach 
auBen  flach  verlaufen.  Ich 
ziehe  es  in  der  wohlha- 
benderen  Praxis  vor,  diese 
Erhohung  in  neu  anzufertigende 
lassen. 


Fig.  12  d.  FuBabdruck  eines  FuBes  mit  einge- 
sunkenem  QuergewOlbe.  Die  Metatarsal k Op fcb en 
bilden  einen  nach  unten  konvexen  Bogen.  Der 
FuB  wird  hauptsttcblicb  unter  dem  II.  und  III. 
MetatarsalkOpfchen  belastet. 


Stiefel   gleich   hineinarbeiten  zu 
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Einlagenbehandliing.  Da8  Haupterfordernis  ist  jedoch 
bei  jeder  Valgusneigung  und  erst  recht  naturlich  beim 
ausgebildeten  PlattfuB,  eine  richtige  Einlage,  die  das  Ge- 
wolbe  nicht  nur  stutzt,  sondern  im  Verein  mit  der  Innen- 
randerhohung  des  Stiefels  noch  leicht  uberkorrigiert.  Das 
ist  naturlich  nur  mOglich,  wenn  Stiefel  und  Einlagen  genau  der  in- 
dividuellen  FuBform  angepaBt  ist.  Eine  fabrikmaBig  hergestellte 
Einlage  ist  ebenso  unsinnig  und  unbrauchbar  wie  etwa  ein  fabrikmaBig 
hergestelltes  kiinstliehes  GebiB.  Wohl  kdnnen  beginnende  PalttfuB- 
beschwerden  durch  die  kauflichen  Einlagen,  wie  sie  Schuhmacher 
und  Bandagisten  ihrer  Klientel,  meist  ohne  den  Arzt  zu  befragen, 
verabfolgen,  zufallig  einmal  auch  behoben  werden.  In  der  weitaus 
groBten  Zahl  der  Falle  jedoch  ist,  wie  das  jeder  Orthopade  aus  seiner 
Praxis  zu  bestatigen  weiB,  der  Erf olg  ein  negativer  oder  voriibergehender 
und,  was  das  Schlimmste  ist,  durch  solche  ungenugende  Einlagen 
wird  in  unendlich  vielen  Fallen  der  Zeitpunkt  versaumt,  in  dem  durch 
richtige  Einlagen  die  Deformitat  zur  Heilung,  die  Anlage  zum  Schwinden 
hatte  gebracht  werden  konnen.  Wenn  man  im  geeigneten  Zeitpunkt, 
d.  h.  beim  Auftreten  der  ersten  Beschwerden,  ja  schon  bei  der  Ent- 
deckung  der  ersten  Abweichung  von  der  normalen  Form  mit  riehtigen 
Mitteln  gegen  das  Leiden  vorgeht,  so  ist  bei  dem  Tragen  von  Stiefein 
und  Einlagen  wahrend  mehrerer  Jahre  in  den  ersten  beiden  Jahr- 
zehnten  oft  Radikalheilung,  im  spateren  Alter  wenigstens  ein  Aus- 
bleiben  von  Beschwerden  und  sekundaren  statischen  Erkrankungen 
am  Knie,  Hiifte  und  Becken  zu  erzielen. 

Am  zweckentsprechendsten  und  am  verbreitetsten  sind  heute 
zwei  Einlagenarten,  die  beide  bei  richtiger  Herstellung  gleich  Vor- 
ziigliches  leisten:  1.  Die  nach  Lange  mittels  seiner  ZeUuloidstahl- 
drahttechnik  gefertigten  und  2.  Metalleinlagen  aus  Durana,  Ms^nalium 
und  Nickelstahl. 

Die  Langescho  Zelluloidstahldrahteinlafre  wird  nach  einem  Otp—bgni 
gofertigt.  Auf  dem  leicht  eingefetteten  FuB  werden  die  ^^Tuberositas  meta- 
tarsi V  und  Knochen,  die  abnorm  vorstehen,  wie  z.  B.  das  Xavikulare,  mit  blauer 
Kreide  bezeichnet.  Auf  den  FuBriicken  wird  ein  doppelter,  ca  30  cm  langer  und 
3  —4  cm  breiter  Matratzengurt  gelegt,  zum  Schutze  des  FuBes  beim  Aufschneiden 
d»'s  Gipsabgusses.  Die  2 — 3  m  lange  und  ca  20  cm  breite  Gipsbinde,  die  in  warmem 
Alaunwasscr  (auf  ca.  4 1  eine  Handvoll  Alaun)  angefeuchtet  ist,  wird  von  der  Kndchel* 
gogond  an  zuniichst  quer  uni  den  FuB  ge^ickelt  bis  zu  den  Zehen;  dann  folgen  cinige 
LauiTslairou  am  inueren  und  auBeren  Fu Brand:  der  Rest  wird  wieder  rund  um  den 
Fuli  getiihrt.  Xun  wird  mit  dem  Daumenballen  der  entsprechenden  Hand  das  Ge- 
wiilbt*  (lurch  Strcichcu  des  FuBcs  gehoben  und  dadurch  in  den  allmahlich  erstarren- 
dcu  (rips  bimnngcarbeitct.  Bei  empfindlichen  Patienten  darf  das  G^wolbe  nicht 
schr  hoch  ausnitHlelliort  werden,  weil  soust  die  Einlage  Druckschmerzen  bereitat 
Wcuu  der  Gips  uooli  etwas  plasti^ch  ist,  aber  schon  etwas  erhartet  ist,  laBt  man 
dcu  Patienten  auftrt^ton.  Pabei  wird  ein  Druck  gegen  den  Malleolus  intemus  ausge- 
iibt,  um  die  Valiru^stt'lluui:  dos  FuBes  zu  verhiiten.  Biesalski  legt  beim  Gipsab^B 
l>c^onili'rs  Wort  daiaut.  ilali  VordtT-  uml  Hint  'rfuB  pjt  adduziert  sind.  Auf  dioe 
\V»'ise  gewiunt  man  die  Form  des  redre<sierten  und  belasteten  FuBes.  An  dem  ab- 
geuomiuenon  tup^ncirativ  werden  die  Kn<>ehenstellen  durch  Alizarinstift  verstirki; 
das  M.»dell  wird  mit  Gip-^brei.  in  den  einisxe  Stabldrahte  zur  groBeren  Festi^keit  der 
Mndolb^  iresteekt  >iTul.  ausgeiro^sen  Xaeh  einer  halben  Stunde  wird  das  N«^tiT 
abireuttmmen  und  die  Sohlentlarhe  des  P*t^itives  geglattet.  An  den  blau  beseichnetea 
SteUen  werden  kUnne  Filzstuek'-hon  autixeleirT.  danut  die  Elinlage  an  diesen  Stellen 
\\o]\\  wi^d    Aut  die<em  Mt'dell  wird  nun  die  Kinlage  gearbeitet. 

l>ie  Kinla2:e  se>ll  die  canze  S,»hle  mit  Au<ua)ime  des  vor  dem  Metatarsopha- 
langealiTelenk  ^elegenrn  Teiles  >riiTren  I'm  ein  Abi^leiten  des  FuBes  von  der  Sohle 
zu  verhuten,  eriiah  die  l-irJaLTe  in  d»  r  Resel  einen  2 — 3  cm  hohen  AuBenrand.  Auf 
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dem  FufigewSlbe  des  Gipsmodelles  wirdzunachst  ein  Stiick  Filz  befestigt,  dann  kommt 
eine  Lage  LUngsgorte  (Matratzengurte  4  cm  breit),  die  auf  beiden  Seiten  mit  Zelluloid- 
acetonl5sung  (3  Teile  Zelluloid  zu  10  Teilen  Aceton)  bestrichen  sind.  Darauf  kommt 
ein  l&ngBverlaufender  and  zwei  quere  2  mm  starke  Stahldr&hte.  Die  Stahldr&hte 
werden  sor^&ltig  dem  Modell  angebogen  (wie  Fig.  13  n—d  zeigt)  und  dann  dick  in 
Zelluloid  ein^ebettet.  6  Stunden  spater  wird  noch  eine  Lage  Quergurte  darttber 
gelegt,  die  wieder  mit  Zellaloidacetonldsung  bestrichen  werden.  Um  ein  Verschieben 


Fig.  13  a—d.  Herstellung  der  Plattfnfianlage  nach  Lange.  a  I.  Lage  Gurt  und 
Dillhte;  b  nach  Befestigung  der  II.  Lage  Gurt;  c  flberzogene  Einlage  ftkr  den  Pes 
planus  (von  innen  gesehen);  d  Randeinlage  fiir  den  Pes  valgus  und  Pes  plano- 

valgus. 


der  Dr&hte  und  Gurte  zu  verhindem,  wird  jede  Lage  mit  starkeio  Gam  umwickelt. 
Nach  24  Stunden  wird  die  Einlage  abgenommen,  zugeschnittett  und  mit  dUnnem 
Glacileder  ttberzo^en. 

SoU  die  Einlage  einen  AuOenrand  haben,  wie  es  der  aHs  der  Pronation  in 
Supination  ttberzufiihrende  Pes  valgus  erfordert,  um  von  der  schragen  Einlage 
nicht  abzurutschen,  so  bedeckt  die  Gurtschicht  nicht  nur  die  FuOsohle,  sondern 
auch  einen  3  cm  breiten  Streifen  vom  &uOeren  Fu Brand.  Die  Dr&hte  werden 
hakenformig  umgebogen  und  aul  dem  Aufienrand  in  die  Hohe  gefuhrt.  Damit  sie 
nicht  an  der  sehr  emplindlichen  Tuberositas  metatarsi  V  einen  Druck  austiben, 
muB  der  hintere  Draht  in  der  Richtlinie  der  Knochelspitze,  der  vordere  in  der  Mitte 
des  Metatarsus  V  gefuhrt  werden." 

Die  Einlage  kann  eventuell  vom  Arzt  selbst  angefertigt  werden 
und  hat  ein  geringes  Gewicht  (Kindereinlagen  15—20  g,  die  ftir  Er- 
wachsene  50—80  g).  Die  Einlage  halt  1—2  Jahre.  Sie  hat  gegeniiber 
den  in  66%  der  Falle  zuerst  driickenden  Metalleinlagen  den  Vorteil, 
da£  sie  im  Anfang  nicht  drlickt.  Auch  daB  der  starre  Rand  ein  Ab- 
gleiten  des  FuBes  von  der  Einlage  verhindert  und  sowohl  die  Supi- 
nationsstellung  als  auch  die  Hebung  des  Gewolbes  durch  untergelegte 
Linoleumstreifen  und  aufgelegte  Filzstucke  gesteigert  werden  kann, 
sind  unbestreitbare  Vorziige  der  L  an  gesehen  Einlage. 

Lange  gibt  fur  den  Pes  planus  die  oben  beschriebene  Einlage, 
fiir  den  Pes  valgus  und  valgo-planus  wird  sie  mit  einem  AuBenrand 
versehen.  Die  Schragstellung  des  FuBes  in  Varitat  erzielt  Lange, 
wie  erwahnt,  durch  medial  untergelegte  Linoleumstreifen. 

Zur  Hebung  des  eingesunkenen  Quergewolbes,  be- 
sonders  bei  der  gleichzeitigen  Mortonschen  Neuralgie,  wird  die  Ein- 
lage in  der  Weise  (nach  H.  v.  Baeyer)  modifiziert,  daB  schon  bei  der 
Anfertigung  des  Gipsmodelles  die  proximal  der  Metatarsuskopfchen  ge- 
legenen  Partien  durch  streichende  Bewegung  mit  den  Fingern  so  heraus- 
modeUiert  werden,  daB  die  periostitisch  gereizten,  druckempfindlichen 
Kopfchen  des  2.,  3.  und  4.  Metatarsus  entlastet  werden  und  dafiir 
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die  Diaphysen  der  Metatarsen  mehr  die  Last  des  VorderfuBes 
Ubernehmen. 

Beim  Arbeiten  dieser  Einlage  wird  die  Hdhlung  hinter  den  MittelfuA- 
kdpf chen  mit  einem  sorgfaltig  zugeschnittenen  Stiick  Sattelnlz  ausgef ollt  and  daruber 
dann,  wie  beschrieben,  die  Zelldoidstahldrahteinlage  ^earbeitet.  1st  di^  eine  oder 
andere  Mittelfufikopfchen  dann  noch  besonders  empfindlich,  so  erh&lt  die  Einlage 
hier  noch  eine  kleine  Vertiefung,  damit  der  Knochen  hohl  gelegt  wird.  Diese  E^- 
la^en  miissen  natiirlich  am  inneren  und  am  &nfieren  FuOrand  in  der  Gegend  der 
Mittelfufikopfchen  einen  kraftigen  Rand  erhalten,  um  ein  Ausweichen  der  Stfitzpunkte 
des  Querbogens  nach  den  Seiten  zu  verhindern.  Die  Mittelfufikopfchen  mussen  einen 
nach  oben  konvexen  Bogen  bilden  (s.  Fig.  13). 

Man  kann  das  aufierdem  nach  Lehr  durch  einen  zirkular  an- 
gelegten  Heftpflasterstreifen  oder  durch  die  Hohmannsche  kleine 
Bandage  erzielen  (Zentralbl.  f.  chir.  u.  mech.  Orthop.  1909). 

Die  Metalleinlage  (Fig.  14)  erfordert  einen  geschickten  ein- 
gelernten  Arbeiter. 

Zur  Herstellung  wird  zunachst,  wie  oben,  ein  Gipsmodell  vom  Fufi  genommen 
und  dann  aus  dem  betreffenden  Metal!  ein  Stiick  herausgeschnitten,  das,  Ton  der 
hinteren  Fersenrundung  die  ganze  Breite  des  Fufies  bedeckend,  bis  zn  den  Mittel- 
fufikopfchen reicht.  Auf  einem  Bleiklotz  wird  das  Blech  geh&mmert,  bis  es  die  er- 
forderliche  Wdlbung  erhalten  hat  und  auf  das  Gipsmodell  genau  pafit.  £Sn  gut 
eingearbeiteter  Arbeiter  kann  die  Einlage  auch  ohne  Gipsmodell  nach  dera  Fufiab- 
druck  anfertigen,  wobei  natiirlich  nicht  nur  auf  die  Wiederherstellung  des  Langs- 
gewdlbes,  sondern  auch  auf  das  Quergewolbe  Riicksicht  genommen  werden  mufi. 
Da  der  Fufiabdruck  jede  starkere  Belastungsstelle,  jede  Druckschwiele  scharf  wieder- 
gibt,  so  ist  es  nicht  schwierig,  Einlagen  auch  absolut  passend  nach  dem  individuellen 
Abdruck  zu  fertigen  Bestehen  Druckschmerzen  unter  den  Metatarsusknopfchen, 
so  mufi  die  Einlage  besonders  die  Diaphyse  der  Metatarsi  gut  unterstutzen,  am  so 
die  Kopfchen,  die  keinen  Druck  vertra^en,  zu  entlasten.  Die  Einlage  wird  alsdann 
vom  Arzt  selbst  beim  Patienten  anprobiert  und  noch  bestehende  Mangel  korrigiert. 

Die  Einlage  drilckt  bei  ca.  zwei  Drittel  der  Patienten 
zunftchst,  unter  Umstanden  erheblich.  Nach  4 — 6  Tagen 
sind  die  Gewohnungsschmerzen  voriiber.  Wird  die  VoU- 
korrektur  nach  mehrtilgigem  Versuch  nicht  vertragen,  so 
wird  erst  eine  niedrigere  Einlage  gefertigt,  die  dann  von 
Zeit  zu  Zeit  erhoht  wird,  bis  der  gewtinschte  Grad  erreicht 
ist.  Die  Gewohnung  an  die  Einlage  gelingt  jedoch  stets, 
auch  bei  empfindlichen  Patienten. 

Am  besten  bewahrt  haben  sich  uns  Einlagen  aus 
Duranabronze,  die  vom  Schweifi  nicht  angegriffen  wird. 
Wir  wenden  sie  je  nach  dem  Beruf  und  dem  Korpergewicht 
des  Patienten  in  der  Dicke  von  1,  1*4  und  1*4  nam  an, 
wahrend  ftir  Damen  und  Kinder  meist  Magnalium  von 
1% — 2  mm  Starke  geniigt  (eine  Legierung  von  90  %  Alu- 
minium und  10  %  Zinn).  Wahrend  Duranaeinlagen  fiir 
Kinder  20 — 25  g,  fur  Erwachsene  76 — 125  g  wiegen,  haben 
Magnaliumeinlagen  fiir  Kinder  nur  12 — 15  g,  fur  firwachsene 
nur  50 — 70  g  Gewicht.  Die  Einlagen  werden  entweder 
kurz  mit  lohgarem  Schafleder  iiberzogen  oder  sie  bekom- 
men  einen  tfberzug  in  der  Grofie  der  Stiefelinnensohle. 
Der  Lederiiberzug  wird  zur  besseren  Haltbarkeit  noch 
Fig.  14.  Metal lein-  mit  Acetonzelluloidlosung  uberstrichen.  Die  Einlagen  aus 
lage;fertiggetrieben.  gutem  Magnalium  halten  ca.  1 — 2  Jahre,  wahrend  die 
Duranaeinlagen  bei  verniinftiger  Behandlung  fast  unver- 
wiistlich  sind.  Das  Abrutschen  von  der  Einlage  kann  man 
entweder  dadurch  verhuten,  daO  man  der  Einlage  einen  Aufienrand  gibt,  oder 
durch  genau  gearbeitete  Sticfel  mit  einer  bis  zum  5.  Metatarsus  reichenden  Aufien- 
randverstarkung. 

Gyninastik  und  Massage.  Um  aber  einen  PlattfuB  dauernd 
zu  heilen,  muB  man  auch  noch  versuchen,  die  B&nder  und 
Muskeln  des  FuBes  wieder  zu  Kriiften  zu  bringen.  Eb 
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geschieht  dies  durch  Massage  des  FuBes  und  Unterschenkels  und  durch 
gymnastische  tlbungen  nach  Ellis  und  Roth: 

Der  Patient  stellt  die  Fufispitzen  einw&rts,  die  Fersen  ausw&rts,  so  daO  die 
Fu6e  etwa  einen  rechten  Winkel  bilden,  and  hebt  und  senkt  nun  die  Fersen  abwechselnd 
mit  Kniebeugen,  ohne  die  Fufirichtung  su  ver&ndem.  In  den  Knien  soil  dahei  der 
Patient  mogUchst  Genuvarumstellung  einnehmen.  Sodann  l&Ot  man  den  Patienten 
mit  erhobenem  inneren  Fufirand  gehen  und  stehen. 

Ausgiebigen  Gebrauch  machen  wirfemer  vonPendelapparaten 
welche  die  Supination  des  Fu£es  aktiv  und  passiv  zu  fordern  geeignet 
sein  miissen.  An  dem  Erukenbergschen  Fufischaukelapparat  ^e- 
lingt  es  sogar,  leichte  spastische  Fixationen  in  EUrze  und  schmerzlos 
zu  beseitigen.  Biesalski  hat  sehr  gute  Erfolge  von  Pendelbewegungen 
an  seinem  im  Arch.  f.  Orthop.,  Bd.  VIII,  Heft  1  beschriebenen  Apparat 
im  Hei£luftbad  gesehen.  Gegen  Spasmus  und  zur  Schmerzlinderung 
eignet  sich  auch  sehr  die  von  Muskat  empfohlene  Biersche  Gummi- 
staubinde,  die  wir  bis  22  Stunden  t&glich  um  die  Wade  anle^en,  genau 
nach  Biers  Yorschrift.  1st  der  Spasmus  hartnUckiger,  so  ist  Idngere 
Bettruhe  mit  heiBen  B&dern,  Umschlftgen  und  der  Vermeidung 
jeder  Belastung  n&tig,  bis  der  FuB  locker  ist.  Die  Bader  lassen  wir 
dreimal  tdglich  anwenden  (von  je  einer  halben  Stunde  Dauer  mit  zeit- 
weisem  ZugieBen  heiBen  Wassers).  Die  Bader  wirken  einmal  hyper&mi- 
sierend  und  zweitens  erheblich  schmerzstillend.  Ist  der  FuB  bei  dieser 
Behandlung  locker  und  schmerzfrei  geworden,  dann  folgt  die  Massage 
und  gymnastische  Behandlung  mit  der  Verordnung  von  Einlagen  und 
Stiefeln. 

Bei  sehr  lebhaften  Schmerzen  leistet  nach  den  Erfahrungen  von  Spitzy  und 
Lange  oft  sehr  gutes  ein  lest  angelegter,  von  den  Zehen  bis  uber  die  Kndchel  reichen- 
der  Klebroverband. 

Operationen  beim  Plattfufi.  In  den  hartnSckigsten  fixierten 
F&llen  muB  man  das  Redressement  in  Narkose  oder  nach  Baisch  durch 
Leitungsan&sthesierung  des  Nervus  tibialis  und  peroneus  anwenden. 

Man  „walkt"  Uber  einem  gepolsterten  Keil  den  fixierten  FuO  solange,  bb  er 
sich  mit  einem  Fingerdruck  leicht  supinierenUfit,  polstert  dann  den  Fufi  gut  mit  Watte 
und  Mullbinden  und  legt  dann  in  redressierter  Stellung  einen  Gipsverband  bis  zum 
Kjde  an,  in  dem  man  den  Patienten  zun&chst  einige  Tage  liegen  una  dann  herumgehen 
lassen  kann.  Nach  4—6  Wochen  wird  der  Verband  entfernt  und  der  FuB  nach- 
behandelt. 

1st  der  FuB  jedoch  kn5chem  durch  Arthritis  deformans  fixiert, 
dann  hat  man  durch  das  Redressement  die  Losung  der  Verwachsungen 
zu  erzwingen,  was  manchmal  nur  mit  Hilfe  des  Lorenzschen,  Lange- 
schen  oder  Schultzeschen  Osteoklasten  (Fig.  15)  gelingt. 

Lange  fdgt  bei  alien  Plattfiifien,  die  eine  starke  VerkUrzung  der  Peronei 
zeigen,  die  subkutane  Tenotomie  der  Peronei  hinzu.  £r  hlSAt  diese  Operation  fOr 
das  dcherste  Mittel,  um  einem  Rezidiv  vorzubeugen.  Die  Durchschneidun^  mu6 
am  Fufi  vorgenommen  werden.  Durchschneidungen  am  Unterschenkel  m  der 
Kndchelgegend  konnen  zu  Verwachsungen  der  Sehne  mit  dem  Knochen  fiUiren, 
den  Peronei  dadurch  jeden  Einflufi  auf  die  Fufistellung  nehmen  und  Ursache  einer 
verhangnisvollen  Oberkorrektur  (Klumpfufi)  werden. 

Bei  jiingeren  Patienten  ist  das  Verfahren  gefahrlos;  bei  &lteren 
ist  es  wegen  der  groBen  Gefahr  der  Embolic  zu  wiederratn. 

Statt  dessen  haben  wir  bei  knochem  fixierten,  vemachl&ssigten 
PlattfuBen  &lterer  Patienten,  die  auf  den  Gebrauch  ihrer  FUBe  zum 
Broterwerb  angewiesen  waren,  das  alte  Verfahren  der  Keilosteotomie 
angewandt. 
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Ohne  Rucksicht  auf  Gelenke  nnd  Bander  wird  am  blutleeren  Fufi  eu  Keil 
aus  der  medialen  Seite  der  FuOwarzel  etwa  auf  der  Hdhe  des  Os  naviculare  mit  einer 


Fig.  15.    Osteoklast  nach  Schultze.   Durch  krftftige  Zuge  (siehe  in  der  Figur 
den  Zag  nach  links)  wird  der  Fafi  in  Supinadonsstellung  gebracht 


Fig.  16a.  Paralytischer  Pes  Fig.  16  b.  Paralitischer  Pes  piano- valgus  vor  der 
piano -valgus  vor  der  Be-  Behandlung  (Lange). 

handlung  (Lange). 

breiten  Basis  an  der  Planta  und  der  Innenseite  des  Fufies  herausgemeiOelt;  der  Keil 
verjiingt  sich  nach  oben  und  lateral ;  er  muB  etwa  zwei  Drittel der  FuBbreite  ausmachen. 
Dann  meiBelt  man  den  FuB  bis  zur  lateralen  Kante  linear  durch  und  sieht  nun  nach, 
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ob  der  Keil  genugvnd  grofi  war,  um  nach  Aimaherung  der  Meifielflache  einen  Fufi 
mit  guter  Wolbung  zu  erhalten.  Die  Wunde  wird  orimar  verschlossen  und  ein  ge- 
polsterter  Gipsverband  angelegt,  der  6 — 8  Wochen  liegen  bleibt,  worauf  eine  kurze 
Nachbehandlung  folgt.  Man  kann  den  Patienten  bereits  im  Verband  umhergehen  lassen. 

Die  Operation  gibt  sehr  gute  Resultate  und  laBt  sich  schnell 
ausfiihren,  so  dafi  man  beide  FUBe  in  einer  Sitzung  erledigen  kann« 
Das  Gehvermogen  wird  relativ  gut,  im  Vergleich  zum  vorherigen 
Zustand  meist  geradezu  vorziiglich.  Auch  andere  blutige  Verfahren 
sind  in  Vorsehlag  gebracht  worden,  aber  gegeniiber  dem  Redressement 
und  der  Keilosteotomie  mehr  in  den  Hintergrund  getreten. 

Gocht  verpflanzte  die  plastisch  verlangerte  Achillessehne  an  die  mediale 
Seite  des  Calcaneus,  wahrend  Hoffa  neben  der  Achillotomie  die  Verkiirzung  der 
Tibialis  posticus- Sehne  vomahm.  Von  Ernst  Muller  wurde  die  Sehne  des  Tibialis 


Fig.  J  6  c.  Paralytischer 
Pes  piano- valgus  nach  der 
Behandlung  (Lange).  Re- 
dressementund  Ful^plastik. 


Fig.  16  d.    Paralytischer  Pes  piano- valgus 
nach  der  Behandlung  (Lange).  Redresse- 
ment  und  i'ufiplastik. 


anticus  auf  das  Naviculare  verpflanzt,  wahrend  Trendelenburg  die  supramalleolare 
quere  Osteotomie  machte,  um  dadurch  die  Valgitat  zu  beseitigen.  (Dieses  Verfahren 
eignet  sich  besonders  f ur  den  traumatischen  PlattfuB  nach  Knochelbruch).  v.  Frisch 
hat  in  der  letzten  Zeit  die  Gleichsche  Operation  (Abmeifielung  des  Fersenhockers 
und  Verlagerung  nach  innen)  eropfohlen,  eine  Operation,  die  auch  Lange  bei  sehr 
schweren  Pedes  valgi  ausfuhrt. 

Biesalski  hat  wiederholt  die  Ogstonsche  Operation  bei  angeborenem 
Plattfufi  mit  gutem  Erfolg  ausgefuhrt. 

Die  operativen  Eingriffe  haben  aber  heutzutage  ihre 
Berechtigung  hauptsachlich  bei  dem  PlattfuB  paralytischer 
Herkunft,  um  den  Patienten  durch  eine  Muskel-  oder  Sehnen- 
iiberpflanzung  dauernd  apparatfrei  zu  bekommen.  Man 
nimmt  zunfichst  das  unblutige  Redressement  der  Deformitat  vor  und 
in  derselben  Sitzung  oder  einer  spateren  ersetzt  man  dann  den  o^ewohn- 
lich  gelahmten  Tibialis  posticus  durch  den  Flexor  hallucis  oder  den 
Peroneus  brevis,  den  Tibialis  anticus  durch  den  Extensor  hallucis, 
je  nachdem,  welches  und  wieviel  Ersatzmaterial  zur  Verfugung  steht. 

Lehrbudr  der  ortfaopfldischen  Chirurgie.  47 
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Der  angeborene  PlattfuB  wird  in  leichten  Fallen  mit  redrcs- 
sierenden  Schienchen,  spater  mit  Einlagen  und  Stiefeln  behandelt 
Nur  schwere  Falle  bediirfen  eines  operativen  unblutigen  Redressements, 
das  in  alien  Teilen  das  genaue  Spiegelbild  des  Verfahrens  ist,  welches 
wir  beim  KlumpfuB  kennen  lernen  werden  und  das  die  tlberfiihrung 
des  FuBes  in  eine  starke  Varusstellung  zum  Ziele  hat. 
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Die  Kdhlersche  Krankheit 

Kohler  hat  bei  ICindern  eine  eigenartige  Affektion  beschrieben,  die  sehr  leioht 

mit  dem  PlattfuB  verwech- 
selt  werden  kann,  da  sie 
meist  unter  dem  aufieren 
Bilde  eines  solchen  verlaaft. 
Sie  charakterisiert  sich  da- 
durch,  daB  die  Kinder  leioht 
hinken.  Das  Rontgenbild 
zeigt  dann,  daB  das  Navi- 
kulare  (Fig.  17)  ein-  oder 
doppelseitig  stark  verkurzt, 
manchmal  auch  etwas  brei- 
ter  erscheint  als  normal 
und  einen  viel  dichteren 
Schatten  gibt  als  die  ande- 
ren  FuBknochen.  Das  Feh- 
len  von  Knochenatrophie 
ermoglicht  die  Unterschei< 
dung  von  Tuberkulose. 
t)ber  die  Atiolo^e  ist  noch 
keine  Einigkeit  erzielt: 
Wahrend  die  einen  eine  in* 
trauterine  Erkrankung  aJs 
Ursache  ansehen,  glaubtsn 
die  anderen  an  eine  trauma- 
♦^sch'*'*'^*-*^^"ng(  S  t  u  m  m  e 


Fig.  17.    ,,Kohler8clie  Krankheif'  am  rechten  FuBe: 
der  Schatten  des  Kahnbeines  ist  verbreitert,  in  seiner 
Ausdehnung  von  vorii  iiach  hinten  verkleinert^yy|d 
stark  verdiclitet;  keine  Knochenatr^^- 
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land  eine  quere  Bruchlinie);  auf  Grand  zweier  eigener  F&lle  sehe  ich  in  diesen  F&Uen 
eine  Kompressionsfraktur  des  Kahnbeines,  fOr  die  der  Ban  des  kindlichen 
Navikulare  bis  zu  8  Jahren  eine  gewisse  Disposition  bieten  mnfi.  Unsere  F&lle  waren 
dadurch  entstanden,  daO  die  FUfie  der  Kinder,  als  sie  zuf&Uig  von  Erwachsenen 
getreten  wurden,  mit  der  Ferse  eine  Wand  berOhrten,  so  dafi  der  Fufi  nach  hinten 
nicht  ausweichen  konnte.  Die  Behandlong  kann  sich  auf  die  iibliche  Plattfufi- 
behandlun£  beschr&nken,  da  im  Laule  der  Jahre  Form  und  Struktur  des  Kahnbeines 
wieder  vOlIie  normal  werden. 

Die  Literatur  findet  sich  bei  Stum  me,  Fortschr.  auf  d.  Geb.  d.  Rontgen- 
strahlen,  Bd.  XVI,  S.  342. 

Der  Klumpfufi. 

Die  Supinationsdeformitat  des  Fu£es  ist  der  Klump- 
fuB.  Gem&B  der  bei  der  Anatomie  des  FuBes  besprochenen  Definition 
der  Supinationsbewegung  l^Bt  sich  der  KlumpfuB  in  drei  Bewegungs- 
komponenten  zerlegen:  Der  innere  FuBrand  ist  adduziert,  der  FuB 
nach  innen  rotiert  und  die  FuBsohle  supiniert.  AuBerdem  zeigt  der 
KlumpfuB  meist  noch  eine  SpitzfuBkomponente  und  durch  die  Yer- 
klirzung  und  EinroUung  der  Planta  eine  starke  HohlfuBbildung.  Eine 
solche  Deformit&t  nennt  man  einen  Pes  equino-varus.  Ein 
KlumpfuB  ist  entweder  angeboren  oder  erworben. 

1.  Der  angeborene  KlumpfuB. 

Nach  den  umfassenden  statistischen  Berechnungen  von  Bessel- 
Hagen  kommt  auf  1139  Geburten  ein  KlumpfuB.  Bei  Knaben  ist  der 
KlumpfuB  fast  noch  einmal  so  h&ufig  (63,7%)  wie  bei  MUdchen;  bei 
56,8%  ist  der  KlumpfuB  doppelseitig. 

Die  Atiologie  des  angeborenen  KlumptuBes.  Die  Atiologie  ist 
keine  einheitliche:  Es  gibt  einmal  einen  vererbbaren  KlumpfuB 
(man  hat  KlumpfUBe  durch  ganze  Generationen  beobachtet,  bei  denen 
das  Auftreten  des  KlumpfuBes  das  Mendelsche  Gesetz  bestHtigt); 
zuweilen  findet  man  den  KlumpfuB  auch  mit  Tibiadefekt,  FeUen 
einzelner  FuBknochen  und  Zehenanomalieen  vergesellschaftet.  Auch 
KlumpfuB  bei  Spina  bifida  kommt  vor.  Viel  haufiger  sind  aber  die 
F&Ile,  bei  denen  er  durch  abnormen  intrautermen  Druek,  durch 
AmnionfSden,  durch  Raumbeengung  bei  zu  wenig  Fraehtwasser, 
bei  Myomen,  Zwillingen u.  d>.  Ursachen  entsteht.  Bei  vielen  Klump- 
fiiBen  der  letzteren  Art  l&Bt  sich  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Geburt  die  intrauterine  Lage  rekonstruieren  und  so 
der  Mechanismus  der  Entstehung  direkt  vom  Neugeborenen  ablesen 
(S.  9).  Den  abnormen  Druck,  der  zu  der  Entstehung  des  Klump- 
fuBes in  solchen  F&llen  gefiihrt  hat,  beweisen  auch  die  hHufig  zu  kon- 
statierenden  Dekubitusnarben  (Fig.  26). 

Auf  dem  lateralen  Fufirdcken,  meist  fiber  dem  TaluskopI  und  am  Malleolus 
externus  ist  die  Haut  rdtlich,  papierdtinn,  fettlos  und  zuweilen  narbenhaft  ver&ndert. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Stellen  ergibt,  dafi  nur  eine  dfinne  £[n- 
dermiszellage  vorhanden  ist,  dafi  aber  Hautpapillen,  Schweifi-  und  Talgdriisen 
fehlen. 

Am  Fufiriicken  besteht  bd  vielen  F&llen,  besonders  im  ersten  Lebensjahre, 
eine  derb-odemartige  Weichteilschwellung,  die  einen  fettpolsterlihnlichen  Eindruck 
macht. 

Vulpius  konnte  an  mehreren  F&llen  den  Nachweis  erbringen,  dafi  sich  beim 
angeborenen  Klumpfufi  zuweilen  dieselben  mikroskopischen  Ver&nderungen  an  den 
Muskeln  finden,  wie  bei  Poliomyelitis  anterior,  so  dafi  er  annimmt,  es  g&be  F&lle 
angeborener  Klumpfttfie,  die  auf  eine  in  utero  abgelaufene  Kinderl&hmung  zurUck- 
sunihren  sei. 

47* 
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Die  Anatomie  des  angeborenen  KlmnpfuBes.  Wie  stark  die  ana- 
tomischen  Veranderungen  beim  ElumpfuB  sein  kSnnen,  ergibt 
ein  Blick  auf  Fig.  18-21. 

Die  hochgradigsteii  Verandemngeii  in  der  Form  zeigt,  ebenso  wie  beim  Piatt- 
fufi,  der  Calcaneus ;  er  ist  supiniert,  mht  pnz  auf  der  &afieren  Kante,  so  dafi  seiiie 
Aciise  dnen  lateral-konvexen  Bogen  bildet,  ist  stark  verkibrzt  and  stehtin  erhebUelier 
Adduktion.  Sein  Sustentaculum  tali  (Fig.  18)  ist  nur  gering  ausgebildet,  wahrend  an! 
der  lateralen  Seite  der  Processus  troehlearis,  derHaltepunkt  fur  die  Sehne  des  Pero- 
neus  longus,  stark  ausgeprEgt  ist;  durch  den  Zug,  den  diese  stark  einschneidende 


Fig.  18.   Rechtsseitiges  Klumpfufiskelett  von  hinten.    (Prfiparat  des  k.  k.  patho- 
logisch-anatomischen  Institutes  der  Universitftt  Innsbruck.)  Der  Talus  ist  auf  dem 
Calcaneus  lateralwfirts  gewandert,  das  Sustentaculum  tali  feblt  am  Calcaneus,  wfth- 
rend  Tibiamalleolus  und  Naviculare  sich  berQhren. 


uberdehnte  Sehne  ausQbt,  hat  sich  hinter  ihm  eine  rinnenartige  Vertiefung  am 
Calcaneus  geblidet,  deren  Verlauf  man  auch  noch  an  der  unteren  inneren  Fl&che 
des  Cuboids  deuUich  verfolgen  kann.  Der  Talus  ist  ebenfails  im  Sinne  der  Supination 
transformiert  :  Seine  Achse  ist  nach  auCen  konvex  gekriimmt,  so  dafi  die  Auflenseite 
des  Talushalses  sehr  verlan^ert,  die  Innenseite  aber  verktLrst  ist.  Diese  Krflmmnng 
ist  so  stark,  dafi  das  Navikulare  mit  seiner  Tuberositas  beinahe  den  Malleolas 
internus  beruhrt;  ja,  bei  von  alteren  Individuen  stammenden  Pr&paraten  findet 
sich  sogar  an  beiden  eine  Art  Nearthrose,  als  Beweis,  dafi  sich  bei  der  Belastung 
beide  beruhrt  haben  miissen.  Die  Gelenkfl&che  zwischen  Calcaneus  and  Cuboid 
steht  nicht  senkrecht  zur  Lfingsachse  des  ersteren,  sondem  sie  ist  entsprechend 
der  Adduktion  einwHrts  verlagert.  Der  ganze  Fufi  ist  in  der  Maileolen- 
gabel  betrachtlich  einwErtsrotiert,  so  dafi  der  Taluskdrper  teilweise  nach 
vom  herausluziert  ist.  Bei  Pr&paraten,  die  von  2ilteren  Erwachsenen  stammen, 
findet  sich  an  den  Malieolen  und  an  den  Tarsalien  als  Folgen  der  anormalm  Statik 
.\rthritis  defer  mans- Veranderungen,  in  Form  osteophytischer  Bildungen 
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(Fie.  19 — 21)  auch  am  Knie,  den  oberen  Tibia-  und  den  unteren  Femurkondylen, 
findet  man  oft  ganze  Rand  wills  te,  da  beim  Klumpfufi  fast  stets  aucb  der  Unter- 
Bchenkel  stark  innenrotiert  ist,  die  Kniegelenkflachen  gegen  einander  verdreht  und 
inkongruent  sind.  Ja  sogar  der  iiintere  Teil  desFemurkopfes  zeigt  sich  in  seinem 
Knorpelbelag  meist  aUfgefasert  und  aus  seiner  Artikulation  mit  der  Pfanne  im  Sinne 
einer  Innen rotation  herausgedreht,  w&hrend  sein  vorderer  TeU  mehr  in  die  Pfanne 


Fig.  19.    Linksseitiges  KlumpfuBskelett  vom  Erwachsenen  von  vome.  Eigentum 
des  k.  k.  pathologisch-anatomischen  Instituts  der  UniversitAt  Innsbruck.    Man  er- 
kennt  die  Innenrotation,  Adduktion  —  Supination  des  FuBes,  wShrend  die  Mal- 
leolengabel  genau  in  die  Achse  der  BildflScbe  eingestellt  ist. 

hineingedreht  ist.  Auf  der  Innenseite  des  FuBes  sind  alle  Weichteile  verkurzt,  die 
Bander  und  die  Fascia  plantaris  geschrumpft;  von  Muskeln  sind  besonders  der 
Gastrocnemius,  der  Tibialis  anticus  und  posticus  kontrahiert,  wahrend  die  Bander, 
Sehnen  und  Muskeln  der  AiiBenseite,  vor  allem  der  Peroneiis  longus  und  der 
Extensor  digitorum  stark  iiberdehnt  sind. 

Zuweilen  findet  man  beim  angeborenen  KlumpfuB  ein  Genu 
valgum  (Fig.  21);   diese  Deformitat  scheint  durch   die  eii^^enartiire 


Digitized  by 


742 


Preiser^ 


Beinhaltung  der  Klumpfufikinder  besonders  dann  zu  entstehen,  wenn 
die  Kinder  gleiehzeitig  eine  Rachitis  durchmachen. 

KUnisehe  Beschwerden  beim  KlumpfoB.  Die  Beschwerden  der 
KlumpfuBpatienten  erkl^en  sich  durch  die  Deformitat  selbst:  Der 
FuB  tritt  nicht  mit  der  fettgepolsterten  FuBsohle,  sondem^mit  seiner 
lateralen  Xante  (Fig.  20),  ja  sogar  mit  einem  Teil  des  Fu£ruckeiis 
auf,  wo  die  Haut  ungepolstert  ist  An  diesen  Stellen  bilden  sich  dann 
spater  dicke  Gehsehwielen,  oft  auch  Sehleimbeutel,  die  sich  entziinden 
und  vereitern  konnen. 

:  Die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfu£es  ist  fiir 
den,  der  die  modernen  orthopadischenMethoden  beherrscht, 
eine  auBerordentlich  dankbar^;  gelingt  es  doch  heute,  jeden 
KlumpfuB,  der  nicht  mit  anderweitigen  Defekten  behaftet  ist  und 
innerhalb  der  ersten  Lebensjahre  zu  uns  kommt,  soweit  zu  heilen. 


daB  am  bekleideten  FuBe  von  auBen  nichts  Anormales,  bei  der  Be- 
trachtung  des  entbloBten  FuBes  nur  noch  geringe  Reste,  wie  etwa  eine 
schwachere  spindelfSrmige  Wade,  die  oben  erwahnten  Hautnarben 
und  -falten  an  die  friihere  Deformitat  erinnem. 

Die  Therapie  des  Klumpfofies.  Die  Behandlung  kann  schon 
wenige  Tage  nach  der  Geburt  mit  redressierenden  Handgriffen  be- 
ginnen. 

TUglich  mehrmals,  auch  beim  Trockenlegen,  Baden  usw.  des  Kindes  umfafit 
der  Arzt  oder  eine  Person  der  Umgebung  des  Kindes,  die  intelligent  genug  ist,  die 
^ztliche  Anweisun^  richtig  zu  befo^en,  mit  der  einen  Hand  fest  den  Untersehenkel 
am  die  Malleolen  (Fig.  22),  um  eine  supramalleol&re  Fraktur  zu  vermeiden.  Die  andere 
Hand  versucht  nun  den  loranken  Fufi  zunachst  „aufzurollen'\  d.  h.  die  starke  Wolbnng 
der  Planta  zu  dehnen.  Ist  dies  erfolgt,  so  setzt  man  am  besten  den  kranken  Fuo 
mit  der  moglichst  anfgerollten  Fufisohle  gegen  den  Handteller  und  driickt  nun  die 
Fufispitze  moglichst  aufwarts,  damit  der  Fufi  in  Fersenfufistellung  kommt,  und 
dann  allmUhlich  in  Plattfufistellung.  Die  Bewegongen  mtissen  kraftvoll,  aber  sehr 
vorsichtig  und  sich  verstarkend^  walkend  vorgenommen  werden.  In  der  besten  zu 
erreichenden  Stellung  wird  der  Fufi  dann  einige  Minuten  festgehalten. 

Redressierende  Yerbande.  Gelingen  diese  ManQver  nach  einiger 
Zeit  leicht,  so  kann  man  bereits  zu  redressierenden  Hef tpflaster- 
verbanden  iibergehen 


Fig.  20.    Leichter  Grad  eines  angebore- 
nen Klumpfufies. 


Fig.  21.    Mittlerer  Grad  eines 
angeborenen    Klumpfufies  mit 
X-Bein  kombiniert. 


Der  Klumpfufi. 


£in  2 — 3  cm  breiter  Leukoplaststreifen  wird  von  der  Mitte  des  FuBriickens  aus, 
von  aufien  nach  inn  en  laufend,  angeklebt,  unter  der  Fufisohle  an  die  Aufienseite 
des  FiiBesand  von  da  unter  leichtemredressierendem  Zuge  an  die  AuOenseite  des  Unter- 
schenkels jseftLhrt  and  dort  angeklebt,  nachdem  man  mit  der  anderen  Hand  den  Fufi 
inleicbte  Uberkorrektur^efiihrt  hat.  Die  Zirkulation  am  Fufi,besonders  an  den  Zehen, 
mufi  sich  jedoch  nach  eini^en  Minuten  erholt  haben,  sonst  mufi  man  den  Heftpflaster- 
streifen  etwas  lockem,  will  man 
nicht  Zirkulationsstdrungen  nnd 
ihre  Folgen  erleben.  DarUber 
kann  man  eine  leicht  fizierende 
Mnllbinde  um  den  Unterschenkel 
und  FuO  wickeln.  An  Stelle 
dieses  einiachen  Heftpflasterver- 
bandes  verwenden  manche  Au- 
toren,  z.  B.  Spitzy  den  etwas 
komplizierten  Fink-Ottingen- 
schen  Verband.  (Beri.  klin. 
Wochenschr.  1902,  Nr.  26-28). 
der  aber  den  Calcaneus  nicht 
genugend  fafit. 

Das  Wartepersonal 
inu£  instruiert  werden,  auf 
Zirkulationsstorungen  zu 
achten  und  eventuell  den 
Verband  sof  ort  abzunehmen. 
Vorziiglich  eignen  sich  zu 
diesen  Verbtoden,  besonders 
wenn  der  KlumpfuB  ge- 
niigend  locker  geworden  ist, 
die  Drehmannschen  drei 
typischen  Touren  (Kg.  23  a 
bis  c),  eine  Modifikation  der 
S  a  y  r  e  schen  Hef  tpflaster- 
tour,  die  ihre  Wirkung 
einmal  der  Fiihrung  der 
Heftpflasterstreifen,  sodann 
der  mit  Filz  gepolsterten 
festen  Pappsohle  verdanken. 

Zuerst  wird  eine  mit  gutem  ^ — 1  cm  dickem  Sattelfilz  gepolsterte  Pappsohle 
in  der  GroOe  der  Fufisohle  (an  der  Ferse  schmal,  vorn  breiter)  durch  einen  zirkularen, 
nicht  zu  fest  angeklebten  1 H — 2  cm  breiten  Streifen  am  Fufi  befestigt  (Fig.  23  a), 
Dann  erfolgt  eine  zweite  Tour  zur  Redression  des  Caicaneus:  Sie  beginnt  aufien  an 
der  oberen  Wade,  kreuzt  die  Tibia  in  der  unteren  Halite,  legt  sich  (immer  ohne  Falten- 
bildung)  an  den  inneren  Malleolus  und  die  Ferse,  wird  dann  unter  der  Pappsohle 
in  der  Fersengegend  herumgefuhrt,  um  dann  an  der  Aufienseite  unter  redressieren- 
dem  Druck  vorn  am  &ufieren  Malleolus  vorbei,  den  Anfang  des  Streifens  an  der  Tibia- 
kante  iiberkreuzend,  an  dem  inneren  oberen  Teil  der  Wade  festgeklebt  zu  werden 
(Fif .  23  b),  Der  letzte  Streifen  (Fig.  23  c)  beginnt  etwas  uber  der  Mitte  des  Fufi- 
riickens  aufien,  geht  von  da  fiber  den  vorderen  inneren  Fufirand  an  der  Basis  der  grofien 
Zehe  vorbei  unter  die  Fufisohle,  wird  an  die  Pappsohle  fest^edrdckt  undjzieht  nun, 
die  Spitzfufistellung  moglichst  beseiti^end  und  den  Fufi  m  Pronation-Abduktion 
und  Valgit&t  uberfOhrend,  mddichst  die  Fufispitze  an  der  Kleinzehenseite  aufw&rts. 
Dieser  dritte  Streifen,  die  alte  Sayresche  Tour,  wird  dann  am  aufieren  Unterschenkel 
bis  zum  Knie  hinauf  festgeklebt.  £r  liejrt;  meist  am  aufieren  Malleolus  nicht  ^mz  an, 
sondem  spannt  sich  dort  frei  vom  &ufieren  vorderen  Fufirand  zur  Wade  hintlber. 
Man  wartet  dann,  bis  die  Zirkulation  am  Fufirticken  und  Zehen  sich  erholt  hat 
(eventuell  schneidet  man  nach  dem  Festkleben  die  erste  Tour  in  der  Mitte  des  Fufi- 
riickens  langs  auf)  und  kann  dann  eine  Mullbinde  um  den  Unterschenkel  wickeln, 
die  wiederum  den  freigespannten  Teil  des  dritten  Streifens,  den  Fufi  noch  weiter 
redressierend,  dem  Unterschenkel  noch  etwas  n&hem  kann. 


Fig.  22.  Manuelles  Redressement  eines  an- 
geborenen  Klumpfufies.  Der  kranke  Fufi 
wird  oberhalb  der  Malleolen  von  der  gleich- 
namigen  Hand  des  Redresseurs  fest  umspannt, 
w&hrend  die  andere  Handflftche  die  Fufisohle 
aufrollt  und  den  Fufi  in  Plattfufistellung  flber- 
ffthrt. 
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Operatioiieii  beim  angeborenen  KhunpfoB.  Die  bisher  be- 
Hohriebone  Behandlung  des  manuellen  RedressemeDts  und 
dor  Heftpflasterverb&nde  eignet  sich  nur  fur  ganx  leicbte 
FlUlo  des  KlumpfuBes;  bei  schwereren  ist  sie  nicbt  im- 
8tande  die  Kontraktur  der  Achillessehne  and  die  AdduktioD 
dos  Calcauous  zu  beseitigen  und  den  Fu6  ganz  a«fsa- 
rollen.  Alle  diese  Fftlle  mttssen  in  Narkose  redre^siert 
word  on.  DarUbor,  wann  dies  zu  geschehen  hat,  herrschen  zw«i  Mei- 
nungon:  Diooiuou  nohmen  das  Redressement  schon  in  der  3. — L  Lebos- 
worho,  boi  schwftchUchen  Kindem  etwas  sp&ter  vor;  die  MLdmn 
liohou  08  Yor,  zun&chst  ^ 
dio  oboii  bosrhriebonen 

rodi^ssioroudon 
rbuuiTon  und  Heft- 
pllAiitorYorb^ndo  anzu- 
iViriMi  und  mil  dom  dt^ 
fi  u  it  i Y on  K tni rt^sso men t 
bis  luiu  U  Lobonsjjihr 
uui^*f*^hr  in  warten,  bis 


*^       -V  i  •  •  'J  •  •  :\        -1,  "^'iiiai  T?r  ^  htt  t»*a  zir  S-  n-'-r^ 
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vermeiden  l&Ot.  Der  Fufi  mufi  soweit  aulgerollt  werden,  bis  von  einer  Fufiwdlbung 
nichts  mehr  zu  bemerken  ist.  Da  bei  diesem  Manover  die  eine  Hand  des  Operateors 
die  Ferse  des  Klumpfufies  umspannt,  so  wird  gieichzeitig  durch  dieses  Walken  die 
Addoktion  der  Ferse  beseitigt  (Fig.  24).  Erst  dann  nimmt  man  die  Beseitigone 
des  Spltzfufies  vor,  indem  man  die  Kndchel  mit  der  einen  Hand  fest  umspannt  and 
wie  oDen  beschrieben,  die  Fufisohle  auf  die  Handfl&cbe  setzt  oder  den  Vorderfufi 
umfafit  und  nun  die  Achillessehnenkontraktur  beseitigt.  Man  kann  zweckm&fiig  hierzu 
den  Fufi  in  den  Fixationsapparat  (eines  der  auf  S.  748  beschriebenen  Redresseure) 
einspannen.  Ist  die  tlberfflhrung  in  vdllige  Oberkorrektur  soweit  gelungen,  dafi 
ein  schwacher  Flngerdruck  zu  ihrer  Aufrechterhaltung  gen^t,  so  folgt  als  letzter 
Akt  die  Tenotomie  der  Acbillessehne.  Wer  diese  vorher  vomimmt,  begibt  sich  des 
besten  Gegenhaltes  bei  der  AulroUung  und  Korrektur.  Die  Ueine  Hautwunde  wird 
durch  einen  sterilen  Tupfer  ver- 
sorgt.  Nun  legt  man  am  besten 
die  oben  beschriebenen  Dreh- 
mannschen  drei  Touren  an,  wo- 
durch  man  einen  Assistenten 
spart,  da  der  FuO  dadurch  in 
voUiger  Dberkorrektur  festge- 
halten  wird.  (Viele  Autoren  sehen 
von  dem  Heftpilasterverband  ab 
und  iegen  die  Polsterung  direkt 
um  den  Fufi).  Als  Pclsterung 
werden  erst  eine  bis  zwei  La^en 
Wiener  Watte  und  dann  erne 
Mullbinde  angewickelt.  Dann 
wird  ein  Gipsverband  angelegt, 
der  nach  dem  Erstarren  dorsal 
gefenstert  wird:  Vorn  nach  den 
Zehen  zu  bleibt  nur  eine  1  bis 
1  ^  cm  breite  Gipsbriicke  stehen, 
wahrend  ein  ca.  5 — 6  cm  langes 
Fenster,  2 — 3  cm  breit  auf  der 
Dorsalseite  bis  zum  unteren  Drit- 
tei  des  Unterschenkels  ausge- 
schnitten  wird.  Polsterung  und 
Heftpflaster  wird  im  Bereich  des 
Fensters  bis  zur  Haut  durch  Pin- 
zette  und  Schere  vorsichtig  ent- 
fernt.  Man  wartet  dann,  bis  die 
Zirkulation  sich  volHg  wieder 
hergestellt  hat;  eventuell  mufi 
man  noch  die  vordere  Gipsbriicke  opfern  und  den  Verband  hier  etwas  auseinander- 
biegen.  Das  Kind  darf  nicht  eher  vom  Operationstisch  herunter,  bis 
die  Zehen  rosig  (keine  Spur  von  Gyanose  mehr!)  aussehen  und  die 
Zirkulation  sich  v511ig  erholt  hat  (die  Zehen  miissen  sich  warm  an- 
f  iihlen)!  Der  Fufi  mufi  am  selben  und  an  den  nachsten  Tagen  sorgfaltig  auf  die 
Zirkulation  hin  beobachtet  werden. 

Manche  ziehen  es  vor,  den  Gipsverband,  der  die  im  Kedressement  erreichte 
Fufikorrektur  sichern  soil,  ungepolstert  anzulegen:  Man  lafit  den  FuO  in  iiber- 
korrigierter  Stellung  von  einem  Assistenten  unverriickt  mit  einer  Hand  an  den  Zehen 
festhalten  (die  andere  Hand  greift  am  unteren  Oberschenkel  an)  und  wickelt  nun 
vorsichtig,  ohne  dafi  Falten  entstehen,  eine  oder  mehrere  4 — 6  cm  breite  Gipsbinden 
um  den  FuO  und  Unterschenkel  bis  zu  den  Tibiakondylen;  die  Zehen  bleioen  frei, 
Manche  ziehen  iiber  den  FuO  und  Unterschenkel  einen  Trikotschlauch ,  bevor 
die  Gipsbinde  angelegt  wird.  Man  kann  dann  den  Fufi  recht  gut  mit  dem  einen 
Ende  des  Trikotschlauches  in  der  richtigen  Stellung  halten.  Ein  solcher  ungepol- 
sterter  Gipsverband  ist  jedoch  nur  bei  der  Mdglichkeit  der  peinlich- 
sten  Kontrolle  anzuraten,  will  man  nicht  tible  Zuf&lle,  wie  Dekubitus, 
G  an  gran  usw.  erleben!  Er  hat  den  Vorteil  gegenuber  dem  gepolsterten  Gips- 
verband, dafi  die  Technik  etwas  leichter  ist  und  die  Kinder  die  Ferse  nicht  so  leicht 
nach  oben  ziehen,  resp.  aus  dem  Verbande  herausschlupfen  konnen.  Ein  sorgfaltig 
angelegter,  gepolsterter  und  gefensterter  Gipsverband  h&lt  bei  richtiger  Technik 
wie  sie  oben  beschrieben,  den  Fufi  aber  ebenfalls  unverrftckbar  fest  und  ist  wegen 
der  Gefahrlosigkeit  im  allgemeinen  vorzuziehen. 


Fig.  24.  Klumpfufiredressement  auf  dem  Keil. 
Die  eine  Hand  des  Operateurs  umspannt  die 
Ferse,  die  andere  den  Vorderfufi,  wfthrend  die 
dorsale  Aufienseite  ungeffthr  mit  der  Puboid- 
geffend  auf  dem  Keilr&cken  ruht  Der  Deut- 
licnkeit  halber  fQhrt  auf  dem  Bilde  nicht  die 
voile  Hand,  sondem  nur  der  Daumen  jeder 
Hand  das  Kedressement  aus. 
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Den  Gipsverband  lafit  man,  besonders  wenn  man  nach  dem 
1.  Lebensjahr  operiert,  mehrere  Wochen  liegen  und  legt  in  Zwischen- 
rauiiien  von  4—6  Wochen  immer  wieder  einen  neuen  an,  Urn  dann 
nach  ^—1  Jahr  nach  der  Operation  entweder  eine  Gehschiene 
(Fig.  25  a  u.  b)  in  iiberkorrigierter  Lage  zu  geben  oder  die  Schiene  nur 
des  Nachts  anzulegen  und  am  Tage  nur  Stiefel  tragen  zu  lassen,  an 
deren  Aufienseite  Sohle  und  Absatz  durch  eine  schr&ge  keilformige 
Auflage  ein  Auftreten  in  Valgusstellung  garantieren. 

Lange  gibt  zur  Nachbehandlung  eine  AuBenschiene  aus  Zelluloidstahldraht 
(s,  S.  72);  kann  das  Kind  schon  gehen,  so  erh&lt  es  aufierdem  for  den  Tag  einen 
Schuh  mit  einer  Zelluloidstahldrahteinlage,  deren  Aufienseite  um  1—2  cm  verdickt 
ist  und  die  einen  bis  zur  grofien  Zehe  reichenden  inneren  Rand  hat,  so  dafi  sie 
sowohl  die  Supinations-  wie  Adduktionsstellung  gut  korrigiert.  Gehschienen 
wendet  Lange  beim  Klumpfufi  gar  nicht  mehr  an.  Auch  Bade  wendet,  wie  ich, 
zur  Nachbehandlung  stets  Schienenhillsenapparate  an,  bei  denen  der  dem  FuOgewolbe 


Fig.  25.    Rechtsseitiger  Klnmpfufischienenhulsenapparat. 
a  Das  laterale  Fufischarnier  bewegt  sich  in  einem  Schlitz  bei  jedem  Schritt  aof- 

w&rts,  so  dais  der  FuB  jedesmal  in  Valgitftt  gelegt  wird,  was  auch  durch  zwei  in 
b  sichtbare,  untereinander  angebrachte  ^hamiere  ermOglicht  wird.   Nachts  wird 

dieses  Umlegen  in  Oberkorrektur  durch  den  Gummizug  bewerkstelligt 

entsprechende  Teil  der  Sohle  flach  gearbeitet  ist,  bei  der  der  Fufiteii  des  Apparates 
in  moglichster  Valgusstellung  steht  und  der  Aufienrand  der  Sohle  erhoht  iH.  Statt 
eines  FuOgelenksscharniers  an  der  AuOenseite  lafit  man  einen  Scharnierknopf  in 
einem  Schlitz  anbringen,  so  dafi  der  FuC  bei  jedem  Schritt  in  Valgit&t  gelegt  wird 
(Fig.  25). 

Manche  Autoren  verzichten  wegen  der  Muskelatrophie  auf  I&ngere 
Gipsbehandlung,  und  gehen  schon  nach  1—2  Wochen  zur  Schienen- 
behandlung  iiber.  Operiert  man  nach  den  oben  dargelegten  Grund- 
s&tzen  erst,  wenn  das  Kind  sauber  ist,  was  auch  wegen  der  Ekzemgefahr 
vorteilhaf  t  ist,  so  hat  man,  da  das  Kind  dann  schon  meist  Gehversuche 
im  Gips  macht,  die  Muskelatrophie  nicht  zu  furchten.  Wer  friiher 
operiert,  muB  sie  in  Kauf  nehmen.  Im  allgemeinen  herrscht  die  tJber- 
zeugung,  daB  zur  Vermeidung  von  Eezidiven  der  Gipsverband  oder  die 
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Schiene  noch  lange  Zeit  den  Fu6  in  Uberkorrektur  halten  muB,  da  die 
notwendige  Umformung  der  Weichteile  und  Knochen  eben  Zeit  er- 
fordert.  Am  besten  individualisiert  man,  aUgemeine  Regeln  lassen  sich 
dafur  nicht  aufstellen. 

Empfehlenswert  ist  fur  manche  F&lle  nach  dem  Redressement  und  den  ersten 
Gipsverb&nden  ein  ungepolsterter,  abnehmbarer  Gipsverband,  der  folgendermafien 


Fig.  2Qa—d.  Doppelseitig  angeborener  Klumpfufi.  (Beobachtung  von  Lange.) 
a  u,  c  Vor  dem  Redressement  von  vom.  bu,  d  Nach  dem  Redressement  von  hinten. 

angelegt  wird:  Man  legt  einen  starken,  gut  gedrehten  Bindfaden  (zum  spateren  Auf- 
schneiden)  vom  Knie  an  der  Tibia  und  dem  Fufiriicken  entlang  bis  zu  den  Zehen, 
l&Ct  ihn  oben  und  unten  etwas  ttberhUngen  und  wickelt  dann  urn  den  in  Cberkorrektur 
gebrachten  Fufi  bis  zum  Knie  in  ^leichm&fiiger  Dickenlaee  Gipsbinden  um.  Nach 
dem  Erharten  spannt  man  mit  der  bnken  Hand  den  Bindfaden  stark  an  und  schneidet 
nun  den  Gipsverband  mit  einem  Skalpell  an  dem  gespannten  Bindfaden  entlang 
auf.  Nach  dem  Trocknen  fafit  man  den  Gipsverband  an  den  R&ndem  mit  einem 
5 — 6  cm  breiten  Leukopiaststreifen  ein,  wobei  zu  beiden  Seiten  des  Liingsschnitte.H 


Digitized  by 


Google 


748 


Preiser, 


fewdhnliche  Blusenhaken  angen&ht,  bzw.  so  unter^eklebt  werden,  dafi  der  ei^entliche 
[aken  durch  einen  kleinen  Schlitz,  den  man  nut  einer  Messerspitze  hineinstieht. 
durch  das  Heftpflaster  hindurchgesteckt  wird.  Das  Heftpflaster  wird  dann  durch 
kleine  mit  einer  Able  gestochenen  LScher  am  Gipsverband  festgen&ht,  der  Ver* 
band  dann  um  Unterschenkel  und  Fufi  ^elegt  una  mit  einem  Scbndrband  zoge* 
schnfirt.  Man  kann  dann  den  Fu fi  zeitweise  herausnehmen,  baden,  massieren  usw. 
Oder  den  Verband  auch  nur  des  Nachts  tragen  lassen. 

Als  Kriterien  eines  gut  behandelten  KlumpfuBes 
miissen  nach  AbschluS  der  Behandlung  angesehen  werden: 

1.  Die  Fersen  dtirfen  nicht  mehr  adduziert  stehen,  so  daB 
sich   das  Tuber   calcanei   dabei   in  Pronation  befindet, 

2.  der  FuS  muS  aktiv  in  FersenfuSstellung  gebracht  werden 
konnen,  wobei  besonders  der  Extensor  digitorum  stark 

vorspringen  muB 
und  3.  die  FuS- 
sohle  muB  beim 
Stehen  vollig  den 

Fufiboden  be- 
riihren  (Fig.  26  a 
bis  d). 

Die  bei  vielen 
Fallen  noch  be- 
stehende  Innen- 
rotation  der 
Unterschenkel 
geht   meist  sp&ter 
spontan  zuriick, 
wenn  die  FuBe  gut 
korrigiert  wurden, 
besonders  wenn  man 
langere    Zeit  noch 
Stiefel  mit  AuBen- 
randerhehung  tra- 
gen laBt. 

Manche  Autoren 
legen  Schienenapparate 
bis  zum  Becken  an,  um 
die  Beine  in  Aufien- 
rotation  festzuhalten; 
andere  haben  mit  gutem 
Erfolge  eine  Osteotomie 
des  Ober-  oder  Unter- 
schenkels  mit  Ausw&rts 
drehung  des  distalen 
Fig.  27a.    Klumpfufiredresseur  nach  Schultze.        Fragmentes  vorgenom- 

men.  Pttrckhauer  aus 
der  L  a  n  g  c  schen  Klinik 

laBt  dabei  die  Fibula  intakt  und  dreht  nur  die  supra-malleolar  quer  durchmeifielte 
Tibia  auswftrts,  bis  die  Torsion  beseitigt  ist ;  dann  folgt  ein  erster  Gipsverband  auf 
zwei  und  dann  ein  Gehgipsverband  fur  4  Wochen. 

Die  Behandlung  des  KlumpfuBes  bei  alteren  Patienten.  Schwie- 
riger  gestaltet  sich  die  Behandlung  des  angeborenen 
KlumpfuBes  bei  alteren  Kindern  und  Erwachsenen.  Bei 
Kindern  etwa  bis  zum  6.  oder  8.  Lebensjahre  kommt  man  mit  der 
besprochenen  Art  des  Redressements  meist  aus;  bei  ftlteren  jedoch 
und  beim  Erwachsenen  muB  man  den  Osteoklastenzu  Hilfe  nehmen. 
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Am  gebr&achlichsten  ist  wohl  der  Apparat  von  Lorenz  und  der  von  Stille, 
die  iin^efiihr  nach  demselben  Prinzip  gebaut  sind  (8.  S.  34).  Lange  und  Bade 
redressieren  die  Klumpf  fltte  aof  ihrem  Operationstischen  (s.  S.  35).  Einen  besonderen 
RedreBseur  hat  Riedinger  konstruiert.  Seine  vielseitige  Verwendbarkeit  rdhnit 
Biesalski.  Sehr  brauchbar  ist  auch  der  Apparat  von  Ferdinand  Schultze, 
der  nach  den  Fig.  27a  u.  b  ohne  weiteres  verst&ndlich  ist  und  besonders  beim  Klnmp- 
fufi  Erwachsener  vorzflgliches  leistet.  £s  werden  die  Malleolen  fest  in  Gnmmi- 
kulissen  eingeschraubt  und  dann  der  Fufi  znerst  aufgerollt  und  endlich  in  einer 
anderen  Einspannung  der  Spitzfufi  beseitigt.  Man  mufi  sehr  langsam  redressieren, 
damit  die  Sohlenhaut  nicht  aufplatzt,  kann  jedoch  bei  schonendem  Vorgehen 
unbedenklich  ^ofie  Gewalt  anwenden.  Zum  Schlufi  folgt  stets  die  Achillotomie. 
Wenn  man  bei  Erwachsenen  in  der  ersten  Sitzung  kein  Vollresultat  zu  erreichen 
slaubt,  weil  die  Weichteile  einzureifien  drohen  oder  die  Kontraktur  zu  fest  ist,  so 
Ufit  sich  oft  nach  1 — 2  weiteren  Sitzungen  einige  Wochen  sp&ter,  zwischen  denen 


5^ 

Fig.  27b.   Klumpfufiredresseur  nach  Schultze. 
(Beseitigung  des  Spitzfufies.) 

man  das  jeweils  erreichte  Resultat  durch  Gipsverb&nde  sichert,  der  Fufi  meist  noch 
so  weit  bringen,  dafi,  wenn  auch  nicht  anatomisch  nach  den  obigen  drei  Forderungen, 
so  doch  funktionell  voUig  einwandsfreie  Resultate  erreicht  werden,  bei  Patienten 
bis  zu  den  30  er  Jahren  wenigstens. 

Der  Gipsverband  bleibt  bei  EIrwaehsenen  nur  6 — 8  Wochen 
liegen,  da  die  Umformung  schneller  geht  als  beim  Kinde.  Dann  kann 
man  ohne  oder  mit  zwisehengeschalteter  Sehienenbehandlung  zum 
auBen  erhohten  Stiefel  Ubergehen. 

Lan^e  fiihrt  beim  KlumpfuO  der  Erwachsenen  die  Nachbehandlung  in  der 
gleichen  Weise  durch  wie  beim  Kinde:  Nachts:  Aufienschiene;  tagsiiber:  Zelluloid- 
s  tahldrah  teinlage . 

Man  kann  auch  ilber  die  Dreifiiger  hinaus,  wenn  man 
auch  keine  normale  FuSform  mebr  durch  das  Redresse- 
ment  erzielt,  doch  den  Gang  bessern  und  die  Beschwerden 
groBtenteils  beseitigen.  Besonders  schone  Resultate  erreicht  man, 
wenn  man  nach  v.  Aberle  zu  zwei  Sitzungen  redressiert  und  in  der 
ersten  Sitzung  nur  in  „Mittelstellung"  eingipst  und  in  einer  sp&teren 
Sitzung  dann  die  VoUkorrektur  und  die  Tenotomie  vornimmt. 

So  habe  ich  einen  50  jahrigen  Patienten  mit  rechtsseitigem  Klumpfufi,  der 
in  seiner  Jugend  bereits  von  Stromeyer  operiert  worden  war,  aber  ein  so  erhebliches 
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Bexidiv  bekommen  hatte,  dafi  er  auf  seinen  Schwielen  kaum  mehr  gehen  konnte, 
in  einer  Sitzung  redressiert.  Alle  Weichteile  und  Sehnen  der  Fufisohle  muBten  am 
Schlttsse  der  Sitzimg  mit  einem  Tenotom  subkutan  nach  der  Art  der  P  helps  schen 
Operation  durchschnitten  werden.  Unter  dem  ersten  Metatarsus  entstand  zwar  ein 
markstuckgroBer  Dekubitus,  aber  nach  einem  Jahre  machte  der  Patient  wieder 
Treibjagden,  sogar  eine  Gemsjagd  im  Hochgebirge  mit. 

Immerhin  wird  man  Patienten  iiber  30  Jahre  nur  im  Notfall  in 
Angriff  nehmen,  da  die  Gefahr  einer  Embolie,  besonders  bei  l&ngere 
Zeit  geschonten  FiiBen,  und  die  des  Dekubitus  sehr  groB  isl  Nur 

wenn  man  sieht,  es 
^  *  geht    ohne  Eingriff 

nicht,  wird  man  mit 
groBerVorsichtredres- 

sieren,  am  besten 
mehrzeitig. 

Einen  45  jahrigen 
Herrn  muBte  ich  doppel- 
seitig  redressieren,  weil  er 
info^e  seiner  Klumpfufie 
eine  schwere  sekundare 
Arthritis  deformans  beider 
Knie  bekomm|en  hatte. 
Ging  Qr  auBenrotiert,  so 
konnte  er  wegen  der 
Schwielenschmerzen  in 
den  FuBen  bald  nicht 
welter;  ging  er  innenro- 
tiert,  konnte  er  es  vor 
Knieschmerzen  nicht  aus- 
halten.  Bei  diesem  FaU 
kam  es  znm  Dekubitas 
unter  den  ersten  Meta- 
tarsuskopfchen,  auf  der 
einen  Seite  sogar  mit  Yer- 
lust  beider  Sesambeine; 
aber  der  Gang  wurde  viel 

besser  und  die  Knie- 
schmerzen verschwanden 
ganz,  da  gute  Aufienrota- 
tion   der  FuBe  erreicht 
wurde. 

Blatige  Opera- 
tionen  des  angeboie- 
nen  Klumpfufies.  Eine 
vorziigliche  Ope- 
ration bei  schwe- 
rem  ElumpfuB  des 
Erwachsenen,  be- 
sonders wenn  ein  Re- 
dressement  zu  gefahr- 
voll  erscheint,  ist  die 
Keilosteotomie. 

Ohne  Riicksicht  auf  Gelenke  wird  aus  dem  lateralen  FuBrucken,  aus  Talus. 
Cuboid  und  Calcaneus  ein  sich  nach  der  Planta  und  der  Innenseite  zu  verjungen- 
der  Eeil  in  einer  Ausdehnung  herausgemeiBelt,  daB  sich  der  FuB  planti^ad  auf- 
rollen  laBt  (Fig.  28a— Die  Strecksehnen  miissen  dabei  geschont  und  die  Spitze 
des  Keilesdurch  lineare  Osteotomie  eventuell  bis  zum  Innenrand  des  FuBes  verl&ngert 
werden.  Die  kontrakten  Weichteile  der  FuBwdlbung  miissen  jedoch,  um  eine  voUige 


Fig.  28  a  u.  h,    Angeborener  KlumpfuB  vor  der  Be- 

handlung.    (Beobachtung  von  Lange.) 
Fig.  28  c  u.  d.   Derselbe  Fall  nach  der  Behandlung. 
Keilresektion. 
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AuiroUun^  zu  ermdglichen,  subkntan  durchschnitten  werden.  Das  yerfahren  ist 
ganz  iihnhch  dem  bei  schwerem  PlattfnB  beschriebenen;  nur  dafi  der  Keil  hier  gerade 
an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Fufies  angelegt  werden  mnfi. 

Bade  konnte  so  bei 
einem  64jahrigen  Stro- 
meyerschen  Patienten  in 
einer  Sitzung  durch  Keil- 
exzision  beide  KlumpfuBe 
und  bei  einer  60jS,hrigen 
Patientin  den  einseitigen 
KlumpfuB  durch  die  gleiche 
Operation  beseitigen. 

Das  Ph  el  pssche  Yer- 
fahren der  offenen  Durch- 
schneidung  der  Plantar- 
f  aszie,  aller  Sehnen  und  Mus- 
keln  der  Planta  ist  heute, 
besonders  im  Kindesalter, 
nicht  mehr  berechti^t, 
wo  man  durch  das  unblutige 
Yerfahren  des  Redresse- 
ments  gute  Erfol^e  erzielt. 
Auch  die  Exstirpation 
des  Talus  mit  Durch- 
schneidung  des  Liga- 
mentum  fibnlocalca- 
neum  oder  mit  einer 
Keilexzision  aus  dem 

lateralen  Calcaneus 
kombiniert,  die  Exstir- 
pation des  Cuboids  und 
andere  verstfimmelnde 
Operationen  sind  heute 
in  den  Hintergrund  getreten. 

Ogstonsehe  Operation. 
Fiir  mehrfach  infolge  vor- 
heriger  ungeniigender  Be- 
handlung  rezidivierte,  soge- 
nannterebellische  Klump- 
fUBe  imspftteren  Kindes- 
alter, bei  denen  oft  der 
Talus  ganz  oder  fast  ganz 
aus  der  Malleolengabel  heraus- 
luxiert  ist,  hat  sich  uns  das 
neuer dings  auch  von  V  u  1  p  i  u  s 
und  Biesalski  empfohlene 
Yerfahren  nachOgston  und 
Lauenstein  der  Enuklea- 
tion  des  Talus  allein  oder 
des  Talus,  Proc.  ant.  calcanei 
und  des  Cuboid  (Biesalski) 
ganz  auBerordentlich  bew&hrt 
(Fig.  29  und  30). 


Fig.  29» 


Reehtes  Bein  eines  Klumpfufies  vor  der 
Ogstonschen  Operation. 


4 

i 


j 


Fig.  30.    ROntgenbild  eines  KIumpfuBes  nach 
der  Ogstonschen  Operation. 


Man  legt,  nachdem  man 
den  Hohlfufi  griindlich  aufgerollt 
hat,  einen  bogenfdrmigen  Schnitt 
iiber  dem  Talus,  etwa  dem  K  o  c  h  e  r- 
schen  Resektionsschnitt  entsprechend,  an  und  h5hlt,  am  besten  mit  einem  so^enann  ten 
Bildhauermeifiel ,  den  Talus  unter  Erhaltung  seiner  Gelenkfl&chen  soweit  aus,  bis 
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(eventual  unter  Einbrechen  seiner  W&nde)  der  Fufi  gut  in  die  Malleolengabel  und 
in  Valgus  calcaneus- 8 tellung  gebracht  werden  kann.  Die  Wunde  wird  pnm&r  ver- 
n&ht  und  nach  nochmaliger  Redression,  wie  ttblich,  ein  Gipsverband  angelegt 
Schon  nach  wenigen  Wochen  ist  kaum  noch  eine  Spur  der  Aushdhlune  im  Rdntgen- 
bilde  zu  sehen  (Fig.  30),  da  sich  die  Knochenhohle  schnell  wieder  faUt;  das 
Resultat  kann  dadurch,  selbst  bei  schon  vorher  mehrfach  redressierten  F&Uen,  noch 
ein  recht  gutes  werden  (Fig.  30). 


2.  Der  erworbene  Klumpfufi. 
Die  Atiologie.  Im  extrauterine!!  Leben  kann  der  Klump- 
fuB  verschiedene  Ursachen  haben.   Er  kann  traumatisch  ent- 
Btehen  durch  sehlecbt  gebeilte  Knochelbriiche  oder  nach  Luxationen  im 
Talokrural-  oder  Talotarsalgelenk,  wenn  die  Verbfinde  zu  lange  liegen 

geblieben  sind,  nach 
Defekten  osteo- 
myelitischer  Her- 
kunf  t,  durch  Narben- 
kontraktur  oder  Epi- 
physenwachstums- 
storungen  (Fig.  31). 
Auch  Peroneus-  oder 
Ischiadikusnerven- 
verletzung  konnen 
durch   den  Ausfall 
der  von  ihnen  ver- 
sorgten  Muskeln  zur 

Klumpfufibildung 
AnlaB  geben.  Den 
Hauptbestand- 
teil  tragt  jedoch 
diePolyomielitis  an- 
terior (nachBessel- 
Hagen70%).  Auch 
spastische  Klump- 
fuBe  bei  derLittle- 

schen  Krankheit, 
allerdings  meist  mit 
t)ber  wiegen  der  Equi- 

nuskomponente, 
kommen  vor. 

Pathologisehe 
Anatomie  des  erwor- 
benen  Klumpfufies. 

Die  pathologisch- 
anatomischen  Ver- 
ftnderungen  unter- 
scheiden  sich  nach 
meinen  Untersuch- 
ungen  an.einer  Reihe 
vonparalytischen,  in 
fruher  Jugend  ent- 
standenen  Klump- 
fuBen,  was  den 


Fig.  31.  KlumpfuB  infolge  traumatischer  Epipbysen- 
lOsung  in  der  Jugend  bei  lOjfthrigem  Knaben.  Die 
Tibiaepiphyse  ist  stark  verfindert,  hOher  und  breiter  als 
normal.  Die  Tibia  blieh  im  ganzen  Wachstum  stark 
zurfick,  die  Fibula  wurde  infolgedessen  zu  lang  und 
dadurch  kam  es  wiederum  zur  Ausbildung  eines  Klump- 
fu^es.  Auch  am  oberen  Unterschenkelende  artikulierte 
die  Fibula  nicbt,  wie  normal,  mit  dem  lateralen  Teil 
des  Tibiacondylus,  sondern  war  fiber  diesen  bis  zur 
HOhe  des  Kniegelenkspaltes  ^hinausgewachsen^^ 
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Knochen  anlangt,  in  nicbts  von  den  oben  bescbriebenen  angeborenen, 
besonders  wenn  gegen  die  infolge  der  L&hmung  eintretende  Defor- 
mierung  therapeutisch  wenig  getan  wurde  (Fig.  20  u.  21).  Zuweilen 
jedoch  steht  die  Ferse  beim  paralytischen  nicht  so  adduziert  und  die 
Tibia  und  Fibula  im  Gegensatz  zum  kongenitalen  KlumpfuB  aus- 
wSarts  statt  einw&rts  rotiert. 

Die  Therapie  des  erworbenen  Klumpfufies.  Die  Behandlung 
richtet  sich  nach  der  Atiologie  des  erworbenen  Klump- 
fufies. Die  traumatischen  F&lle  behandelt  man  mit  Redressement 
und  nachfolgendem  Gipsverband,  die  nach  schlecht  geheilten  Frak- 
turen  besser  mit  Osteotomie.  Bei  den  durch  kariose  Prozesse  mit 
Defektbildung  entstandenen  Formen  kommen  nach  dem  Redresse- 
ment noch  osteoplastische  Operationen  in  Betracht.  Die  spasti- 
schen  Formen  werden  ebenfalls  redressiert,  die  verkurzten  Sehnen 
plastisch  verl&ngert  und  dann  nach  einer  kurzen  Gipsbehandlung 
noch  ein  korrigierender  SchienenhUlsenapparat  angelegt,  daspasti- 
sche  Kontrakturen  gem  rezidivieren;  meist  lassen  die  Spasmen  beim 
Little  jedoch  nach  geeigneter  Behandlung  mit  zunehmendem  Alter  nach. 

SehneniiberpfLuizung.  Bei  dem  durch  Poliomyelitis  ent- 
standenen KlumpfuB,  wo  meist  die  Peronei  (Fig.  32)  oder 
auch  der  Extensor  digitorum  fehlen, 
hat  die  Behandlung  zwei  Bedingungen, 
und  zwar  die  zweite  erst,  nachdem  der 
ersten  Geniige  geleistet  worden  ist, 
zu  erfullen:  1.  Die  Deformit&t  zu  be- 
seitigen,  was  durch  das  Redressement  genau 
wie  beim  angeborenen  Klumpfufi  geschieht, 
und  2.  die  gel&hmte  Muskelgruppe  durch 
Transplantation  zu  ersetzen,  wenn  noch 
brauchbares  Ersatzmaterial  vorhanden  ist, 
um  dadurch  den  Patienten  apparatfrei  zu 
machen. 

Man  beseitigt  wieder  erst  die  Deformit&t 
und  kann  dann  in  einer  zweiten  Sitzung  den 
Extensor  digitorum  am  besten  durch  die 
periostale  Verpflanzung  des  Extensor  hallucis 
aufs  Cuboid  ersetzen  oder  nach  Nicoladoni 
an  den  Muskelbauch  des  Extensor  hallucis 
anh&ngen,  w&hrend   man  die  Peronei  am 

besten  durch  Abspaltung  eines  Drittels  der  Achillessehne  oder  durch 
den  Flexor  hallucis  periostal  oder  tendinos  ersetzt. 

Yenteifende  Operaticmen.  Ist  kein  genugendes  Ersatzmaterial 
mehr  vorhanden,  sind  etwa  alle  Muskeln  gelfthmt  (dann  entsteht  der 
Klumpfufi  durch  die  Schwere  des  herabh&ngenden  Fufies),  so  kann  man 
eine  Arthrodese  am  Fufigelenk  vornehmen. 

Lange  zieht  der  letzteren  die  Bildung  eines  festen  Haltes  durch  „kiinstliche 
B&nder"  (SnnHhung  kurzer  straffer  B&nder  aus  Seide,  dorsal  von  der  Tibia  zum 
Naviknlare  und  von  der  Fibula  zum  Cuboid  ziehend)  oder  die  Tenodese  vor.  Der 
Fufi  wird  dadurch  im  Sprunggelenk  nicht  ganz  unbeweglich,  so  dafi  der  Patient  seinen 
Fufi  den  Unebenheiten  des  Bodens  besser  anpassen  kann,  was  besonders  bei  Gebirgs- 
bewohnem  ins  Gewicht  f&Ut.  Andere  Autoren  haben,  um  die  Arthrodese  recht  fest 
zu  gestalten,  nach  den  Resektionen  der  Gelenkfl&chen  der  Malleolen  und  der  Tibia 
auch  noch  eine  Elfenbeinstif tbolzung  vorgenommen,  die  sich  aber  auf  die 

Lehrbuch  der  orthopfidischen  Chinirgie.  48 


Fig.  32.  Beginnender 
rechtsseitiger  Klumpfufi 
durch  Peroneuslfthmung 
(Poliomyelitis).  Links  sta- 
tischer  Plattfufi. 
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Dauer  nich t  bewahrt  hat.  Wieder  andere  haben  auch  noch  die  Versteilniig  der  kleinen 
Tarsalgelenke  und  die  Einfugung  einer  Periostknochenspange  empfohlen,  weil  die 
Tenodese,  die  Raffung  der  Sehnen,  bei  gelahmten  Mnskeln,  wegen  der  spiiter  doch 
wieder  eintretenden  Dehnong  keine  Dauerresultate  zeitigt. 

Die  Arthrodese  darf  jedoch  stets  erst,  da  sie  eine 
Verkiirzung  setzt,  vorgenommen  werden,  wenn  man  die 
definitive  L^nge  der  Extremit&t  iibersieht,  also  gemeinhin 
nicht  vor  dem  20.  Lebensjahre. 

v»  Aberle,  Uber  das  modellierende  Redressement  des  Elnmpfufies  Erwachsener. 
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Der  HohlfuB. 

Die  Xtiologie.  Hit  dem  Klumpfufi  in  mancher  Beziehung 
verwandt  ist  der  HohlfuB,  die  pathologisch  vermehrte 
FuBwoIbung;  er  ist  selten  rein  vorhanden  und  meist  mit  FersenfuB 
oder  SpitzfuB  kombiniert.  Ist  er  kongenital,  so  kann  er  nach  Biber- 
geil mit  Spina  bifida  (auch  occulta)  verbunden  sein.  Stehen  die  Zehen 
beim  HohlfuB  infolge  der  vermehrten  FuBhohlung  in  Dorsalflexions- 
kontraktur,  so  nennt  man  das  einen  KlauenhohlfuB.  Er  kann  aber 
auch  erst  in  den  ersten  Lebensjahren  oder  in  der  Pubert&t 
sich  allm&hlich  ausbilden;  zuweilen  liegt  dann  eine  Fuchssche 
„Myelodysplasie"  infolge  einer  Storung  im  unteren  Riickenmarks- 
abschnitt  vor  (Spina  bifida,  Kompression  des  Filum  terminale  und 
ahnliches).  Spitzy  hat  dreimal  HohlfiiBe  bei  Chorea  und  haufig  in 
nervosen,  degenerierten  Familien  gefunden.  Einmal  sah  ich  ihn  infolge 
einer  doppelseitigen  Schrumpfung  der  Fascia  plantaris,  &hnlich  einer 
Dupuytrenschen  Kontraktur  bei  einer  Myxodemkranken.  Derartige 
HohlfuBe  nach  EntzUndung  der  Plantarfaszie  scheinen  gar  nicht  so 
selten  zu  sein  (Rosenfeld). 

Die  Behandlung  des  Hohlfnfies.  Wenn  der  HohlfuB  Beschwerden 
macht.  so  geniigt  bei  leichteren  Fidlen  nach  Lange  zur  Beseitigang 
der  Beschwerden  oft  schon  eine  nach  dem  Prinzip  der  PlattfuBeinlagen 
gefertigte  Einlage.  Beseitigt  die  Einlage  die  Schmerzen  nicht,  so  muB 
die  kontrahierte  FuBsohle  nach  den  beim  Klumpfufi  entwickelten 
Grundsatzen  aufgerollt  werden  (Redressement,  subkutane  Durchschnei- 
dung  aller  kontrahierten  Weichteile  und  Gipsverband).  Scheitert  daa 
Redressement,  so  kann  man  durch  eine  line&re  quere  Osteotomie  durch 
die  Konvexitat  der  Knochen (Bade)  oder  in  ganz  schweren F&Uen  eine 
Keilexzision  aus  dem  Navikulare  und  Cuboid  (Lange)  den  Hohlfufi 
beseitigen. 
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Der  SpitzfnBi 

Der  SpitzfuB  (Pes  equinus)  ist  die  Deformitat  der 
Plantarflexion. 

Die  Atiologie.  Der  Spitzfufi  kann  (angeboren)  durch  intra- 
uterinen  Druck  entstanden  sein;  meist  ist  er  jedoch  nach  der 
Geburt  erworben.  Je  nach  der  Entstehung  unterscheidet  man 
durch  Narben  an  der  Wade  oder  der  FuBsohle  entstandene  Formen 
(auch  ischftmische  infolge  zu  enger  Verbftnde  kommen  vor),  arthrogene 
bei  Gonorrhoe,  Tuberkulose,  Lues,  Polyarthritis  mit  Beteiligung  des 
FuBgelenkes,  traumatische  nach  Frakturen  der  Malleolen  und  des 
Tarsus,  neurogene  und  kompensatorische  SpitzfuBe.  Auch 
durch  den  Druck  der  Bettdecke  bei  langem  Krankenlager 
kann  ein  SpitzfuB  entstehen.  Die  Mehrzahl  ist  neurogenen 
Ursprungs.  Entweder  bedingt  durch  einen  Spasmus  der  Waden- 
muskulatur,  wie  haufig  bei  Littlescher  Krankheit  (meist  doppelseitig) 


Fig.  33.    Link8seitiger  SpitzfuB  bei  einem  Fig.  34.     Spitzfufiapparat.  Des 

17jfthrigen   J0ngling   kompensatorigch    ent-  nachte  warden   die  Gummtzflge 

standen,  da  das  linke  Bein  6  cm  kurzer  ist  stark   angespannt,    beim  Gehen 
(Resectio  coxae.)  locker  gelassen. 

Oder  (einseitig)  bei  der  hemiplegischen  Form  der  zerebralen  Kinder- 
I&hmung  und  bei  Kompressionsmyelitis  oder  durch  die  schlaffe 
L&hmung  der  Dorsalflexoren  bei  Poliomyelitis  anterior. 
Den  kompensatorischen  SpitzfuB  beobachtet  man  bei  Verkiirzungen 
eines  Beines  durch  angeborene  Huftluxation,  schlecht  geheilte  Frak- 
turen, Osteomyelitis  (Fig.  33). 

Auch  die  von  Hoffa  beschriebene  Form  des  intermittierenden  Spitz- 
f  uBes  haben  wir  einige  Male  beobachtet.  Es  handelt  sich  um  Kinder,  die  gewohnlich 
gut  plantigrad  aultreten,  bei  Erregnng,  besonders  wenn  sie  schnell  laufen  wollen, 
jedoch  in  Spitzfnfistellung  verlallen.  Da  man  bei  der  Prttfong  dieser  F&lle  im  Anfang 
der  passiven  Bewegungsversuche  oft  leichte  Spasmen  bemerkt,  diirften  diese  Fiille 
wohl  auch  als  eine  leichte  Littlesche  Erkrankungsform  anzusehen  sein. 

Die  Anatomie  des  Spitzfufies.  Durch  das  Auftreten  mit  den  Zehen- 
spitzen  und  vor  allem  mit  den  Kopfchen  der  Metatarsi  entstehen  hier 
Druckstellen  und  Schwielen,jabei  hochgradigstem  SpitzfuB konnen 
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sogar  die  Zehen  plantarwarts  umgekriimmt  sein  und  die  DorsalfUehe 
der  Zehen  als  Auftrittsflacbe  dienen.  Der  Talus  ist  meist  erheblich  aus 
der  Malleolengabel  herausluxiert  und  sein  Gelenkknorpel  aufgefasert. 

Die  Therapie  des  Spitzfufies.  Die  angeborenen  Formen  werden 
nach  den  beim  Klumpfufi  erorterten  MaBnahmen  behandelt. 

Bei  den  erworbenen  hat  man  sein  Hauptaugenmerk  auf  die 
VerhUtung  zu  richten,  indem  man  bei  entzundlichen  Vorg^mgen 
am  Fu6  oder  an  der  Wade  die  rechtwinklige  FuBstellung  durch  einen 
abnehmbaren  oder  gefensterten  Gipsverband  sichert  (Technik  beim 
KlumpfuB  beschrieben),  wahrend  bei  langeren  Krankenlagern  der  FuB 
durch  die  bekannten  Reifenbahren  vor  dem  Druck  der  Bettdec-ke 
geschiitzt  wird.  Bei  den  paralytischen  Formen  laBt  man  einen  ab- 
nehmbaren Gipsverband  in  reehtwinkliger  Stellung  oder  einen  im  FuB- 
gelenk  beweglich  eingerichteten  Hessingschen  Schienenhulsenapparat 
tragen,  der  durch  Gummizuge  in  HackenfuBstellung  gezogen  werden 
kann  (als  Tag-  und  Nachtschiene  oder  als  Nachtschiene  allein;  Fig.  34). 
Bei  leichteren  Fallen  gibt  man  fur  den  Tag  nach  Lange  einen  Stiefel 
in  den  hinten  vom  Absatz  aufwarts  eine  Schiene  eingearbeitet  ist. 


Spitz y  laBt  im  Stiefel  eine  U-forraige  Drahtschiene  benutzen,  deren  kimes 
Mittelstiick  in  der  Sohle  des  Schuhes  befestigt  ist,  wahrend  die  beiden  Sehenkel 
an  der  AuBen-  und  Innenseite  des  Schuhes  an  der  Knochelffegend  aufsteigen  und 
bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  reichen.  An  den  Enden  dieser  beiden  Schienen 
wird  riickwiirts  ein  (nimmiband  befestigt,  das  der  Wade  eng  anliegt.  Je  straffer 
das  Band  angepaUt  wird.  desto  mehr  wird  der  FuB  in  Dorsalflexion  gehebelt. 

Die  Operationen  beim  Spitzfufi.  Bei  alien  schweren  oder  langere 
Zeit  bestehenden  Formen  muB  man  jedoch  das  Redresseroent  in 
Narkoso  mit  nachf ol^ender  Tenotomie  der  Achillessehne 
vornohmen  (Fig.  35a  u.  b).  Meist  geniigt  die  quere  Durchschneidung, 
nur  bei  den  spastischen  Formen  muB  man  die  plastische 
Verlangerung  der  Achillessehne  vornehmen,  um  die  Wade 
nicht  ganz  auszuschalten  und  so  etwa  einen  recht  unangenehmen 


Fig.  35  a.    Schwerer  SpitzfuB. 
Vor  der  Behandlung. 


Fig.  35  b.  Schwerer  Spitzfufi.  Nach  der 
Behandlung.  Tenotomie  der  Achillessehne 
u.  Kedressement  (Beobtchtung  v. Lange.) 
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spastischen  Pes  calcaneus  zu  erhalten.  Nach  einem  Gipsverbande  fur 
4 — 6  Wochen  muB  dann  noch  Iftngere  Zeit  der  Apparat  oder  eine  Schiene 
getragen  werden,  um  Rezidive  zu  vermeiden.  SpitzfuBe  nach  schlaffen 

L&hmungen  der  Dorsalflektoren  erfordern 
einige  Wochen  nach  dem  Redressement  einen 
Ersatz  durch  Uberpflanzung  von  den  Pero- 
neen,  den  Flexoren  oder  vom  Tibialis  anticus. 

1st  der  FuB  bei  der  Lahmung  aller  FuB- 
muskeln  infolge  der  Schwere  zum  SpitzfuB 
geworden,  so  empfiehlt  sich  die  beim  Klump- 
fuB  besprochene  Versteifung  des  FuBge- 
lenkes  durch  Teno-  oder  Arthrodese 
oder  durch  die 
Langeschen 

kunstlichen 
Bander. 

Die  kom- 

Fig.  36.  Prothese  far  kom-  pensatorischen 
pensatorischen  SpitzfuB  bei    SpitzfuBe  wer- 
Beinverkflrzung.  Der  FuB  ^ur  dann 

behandelt,  wenn 
sie  Beschwerden 


wird  inSpitzfuBstellung  in 
die  Prothese  eingeschnallt. 
VorderfufiausGummi.  tJher 
die  Prothese  kommt  ein  mac  hen.  Man 
gewOhnlicherSchnfirstiefe^^  beschrSnkt  sich 
der  durch  einen  Korkkeil 
in  der  Fersengegend  even- 
tuell  f&r  sich  noch  einen 


Fig.  37.    Skizze  eines  Spitz- 
fufistiefels  zum  Ausgleich  ge- 
ringerer  Verkiirzung.  (Kork- 
einlage.) 


darauf,  die 
schmerzenden 
Teil  der  Beinverktirzung    Partien  even- 
ausgleicht.  tuell  durch gute 

Prothesen  zu 

entlasten  oder  den  Grad  des  SpitzfuBes  durch  sie  zu  ver- 
ringern  (Fig.  36).  Bei  geringem  Grad  des  kompensatorischen  Spitz- 
fuBes geniigt  eine  der  Verkiirzung  entsprechende  nach  einem  Gips- 
abguB  in  belasteter  SpitzfuBstellung  gefertigte  Korkkeileinlage,  die  in 
einen  Stiefel  hineingearbeitet  wird  (Fig.  37). 
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Der  HackenfuB. 

Der  HackenfuB  (Pes  calcaneus)  ist  die  Deformitat  der 
tibertriebenen  Dorsalflexion. 

Die  Atiologie  des  HackenfuBes.  Der  HackenfuB  ist  selten.  In 
Langes  Statistik  von  iiber  13000  Fallen  wurden  7  angeborene  und 
31  erworbene  HackenfiiBe  gez&hlt.  Wir  haben  ihn  unter  5000  FuB- 
deformitaten  nur  siebenmal  beobachtet. 

Der  HackenfuB  kann  angeboren  sein  und  verdankt  dann  seine 
Entstehung  meist  einem  abnormen  intrauterinen  Druck;  haufig  besteht 
gleichzeitig  Valgusstellung.  Nach  der  Geburt  konnen  gelegentlich 
Verbrennungen  und  Entzundungsnarben  auf  der  Dorsalseite  durch 
ihren  Zug  einen  Pes  calcaneus  hervorrufen;  die  hftufigste  Ursache 
ist  aber  ein  Ausfall  der  Wadenmuskulatur. 
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VifT.  liSji  IVs  calcaneus. 
Der  HackonfiiH  ist  durcli 
Starke  Dorsalfloxion  dcs 
^aiizen  FuI')Os  ziistaiidc 
irokoinriion. 
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Dieser  Ausfall  kann  bedingt  sein  durch  eine  Verletzung  der 
Achillessehne. 

Beim  spastischen  SpitzfuB  wiirde  bereits  erwahnt,  dafi  nach  einfacher  querer 
Durchtrennung  der  Achillessehne  ein  Pes  calcant  us  sich  entwickeln  kann,  wenn  bei 
Littlescher  Krankheit  oder  der  zerebralen  KinderUhraung  der  Calcaneus  allein 
dem  Zuge  der  sich  niinmehr  im  Vorteil  befindlichen  Plantarmiiskeln  ausgeliefert  i^t 
(s.  allg(  ni.  Teil).  Es  entsteht  dann  nach  der  Durchschneidun^  eine  starke  Retraktion 
der  beiden  Sehnenenden  und  der  Hffekt  ist  eine  betrachtliche  Achillessehnenver- 
langerung  mit  funktioneller  Insuffizienz  der  Wadenrauskulatur. 

Viol  haufigor  ist  abor  dieser  Ausfall  bedingt  durch  eine  Lahmung 
des  Gastrocnemius  infolge  von  Poliomyelitis. 

An  diesen  HackenfiiBen  lassen  sich  die  Komponenten,  welche 
die  Deformitat  zusammensetzen,  am  besten  studieren.    In  der  ersten 

Zeit  nach  Eiutritt  der 
Lahmung  stellt  sich 
der  FuB  im  ganzen  in 
Dorsalflexion  durch 
den  Zug  der  gesunden 
Dorsalflektoren.  Ist 
die  Lahmung  nicht 
vollstandig  oder  tritt 
nach  einiger  Zeit  eine 
Erholung  des  gelahm- 
ten  Muskels  ein,  s() 
kann  die  Deformitat 
in  diesem  Stadium  als 
ein  reiner  Pes  calca- 
neus stehen  bleiben. 

Jst  die  J.iihmung  des  (lastrocnemius  aber  vollstandig  und  dauernd, 
so  macht  sich  iibcr  kurz  oder  lang  auBer  dem  Zug  der  Dorsalflektoren 
(Icr  i^esundijeblicbcncn   Sohienmuskulatur  geltend.  Diese 

Muskein  ziehen,  wenn 
die  antagonistische 
AVirkung  des  (rastro- 
cnemius  am  Calcaneus 
wegfallt.  den  FuB  zu 
einem  Hohlfuli  zu- 
sammen.  Dadurch 
senkt  sich  die  vordcre 
P'uBhalfte  in  Plantar- 
flexion,  die  hintere 
FuBhalfte,  vor  allera 
der  Talus  und  Calca- 
neus, behalten  die 
gleiche  Dorsalflexion 
wie  vorher  bei  oder 
Ha(  k('nfu"BsteIlung  ein,  so  daB  der  Pro- 
mclir  nach  hinten,  sondern  direkt  nach 
In  (licsem  Stadium  ist  die  Deformitat  als 
Pes  calcaneo-excavatiis  zu  hczeic  hnen.  In  diese  Gruppe  gehort 
auch  der  (lurch  kiiiistliclic  Baiulairicruni^  entstandene  FuB  der  Chiiicsin 
(Fig.  42). 


Rontjrenbild  oines 
s  calcaneus. 


Fii:.  ::!>M.  IVs 

caiUMt-j'xcavatiis 
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Fig.  40  a. 


ROntgenbild  eiiies  HackenholilfuBes  vor  der 
Beliandlung. 


Eine  weitere  Uniformung  kann  der  gelahmto  FuB  durch  die 
Peronei  erieiden. 

Sind  die  Peronei  gut  erhalten,  so  treten  sie  als  Ersatzmuskeln 
fiir  den   Gastrocnemius  ein  und  ubernehnien.  wenn  auch  in  viel 
sehwaeherem  MaBe 
als  unter  normalen 
Verhaltnissen,  die 

Plantarflexion. 
dleiehzeitif]^  ziehen 
sie  aber  den  FuB  in 
Valgusstellung  und 
die  Folgc  ist  die 
Entstehung  eines 
Pes  ealcaneo-exea- 

vatu8-val|s:u8. 
Dieses  Endstadium 
beobaehten  wir  bei 
unseren  Haeken- 
fuBen  am  haufig- 
sten,undzwarnieht 
nur  beim  paraly- 

tischen,  sondern 
auch  beim  spasti- 
schen  und  kongenitalen  HackenfuB,  wie  Piirckhauer  aus  der  Lange- 
schen  Klinik  nachgewiesen  hat. 

Die  Therapie  des  HaekenfuBes. 

Nach  der  Atiologie  und  dem  Stadium  des  Pes  calca- 
neus richtet  sich  auch  die  Therapie:   1st  er  angeboren  und  ein 
reiner  Pes  calcaneus,  so  behandelt  man  ihn  mit  Kedi(  ssenient,  Gips- 
verband  und  Schiene 
gemaB  den  beim  an- 
geborenen  KlumpfuB 
besprochenen  Kegeln. 
Das   Ziel   niuB  eine 

Tberkorrektur  im 
Sinne  einer  SpitzfuB- 
oder,  wenn  auBerdem 
eine  Valguskompo- 
nente    da  ist,  einer 

KlumpfuBstellung 
sein. 

Die  Xarbenkon- 
traktur  wird  nach  all- 
gemein  chirurgischen 
Grundsatzen.  even- 
tuell  plastisch  be- 
seitigt. 

Beim  Pes  calca- 
neus spasticus  nach 


Fig.  40  b  Dersclbe  Fall  wie  Fig.  40  a.  ROntgen- 
bild  einos  llackonlioblfiines  nach  der  Hebandlung 
Osteotoinie  des  Cnlo.ineus.    ( Heobachtuiig  v.  Lange.) 


der  vorherigen  operativen  viilligen  Ausschaltung  des  Achillessehnen- 
zuges  muB  dieser  wiederhergestellt  werden. 
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Fig.  41  a.  Fig.  41b. 

Fig.  41a.    Paralytischer  HackenfuB  vor  der  Behandlung. 
Fig.  41b.  Paralytischer  HackenfuB  nach  der  Behandlung.  Osteotomie  des  GalcaneuB 
und  Transplantation  dcs  Peroneus  auf  den  Calcaneus.   (Beobachtung  von  Lange.) 


Fig.  42.    FuB  der  Chinesin.  Pes  calcaneus.  (Nach  Fraenkel.) 

in  einer  Raffung  der  verlangerten  Sehne  oder  in  einer  der  auf  S.  47  beschriebenen 
Operationen  zur  Verkurzung  der  Sehne  zu  bestehen. 
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Bei  dem  bei  Poliomyelitis  nach  dem  Ausfall  der  Wade  durch 
den  einseitigen  Zug  der  Extensoren  entstandenen  HackenfuB  kann 
die  Deformitat,  wenn  sie  noch  nicht  lange  besteht,  durch  das  Re- 
dressement  beseitigt  werden  und  sodann  der  Gastrocnemius  durch 
moglichst  kraftige  tJberpflanzung  ersetzt  werden,  wozu  sich  ent- 
weder  die  Peronei,  der  Flexor  digitorum  und  der  Flexor  hallucis  eignen. 

Besteht  die  Deformitat  aber  schon  lange  und  hat  sich  ein  typischer 
Pes  calcaneo-excavatus-valgus  entwickelt,  so  ist  das  Redressement 
erfolglos.  Man  macht  dann  besser  nach  Hoff  a  die  schrage  Osteotomie 
des  Calcaneus,  dessen  hinteres  Fragment  dann  nach  hinten,  um  den 
HohlfuB  und  nach  innen  um  den  Valgus  zu  korrigieren,  verschoben  wird. 
Dann  folgt  die  Herstellung  der  Gastrocnemiusfunktion  wie  oben. 

Ist  kein  gesunder  Ersatzmuskel  vorhanden,  so  muB  man  einen 
Schienenhiilsenapparat  ahnlich  dem  SpitzfuBapparat  anwenden,  bei 
dem  jedoch  statt  des  vorn  angreifenden  ein  am  Fersenteil  angebrachter 
Gummizug  den  FuB  in  SpitzfuBstellung  zieht. 
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Der  Pes  adductus  oder  Metatarsus  varus. 

Atiologie  und  Anatomie.  Mit  dem  Pes  varus  und  dem  KlauenfuB  in  mancher 

Beziehung  verwandt  ist  der  oft 
Fig-  43  a.  nut   Syndaktylie,  Polydaktylie 

und    Hallux  valgus  vergesell- 


Fig.  43  a.    Metatarsus  varus.    Der  1.,  2.  und  3.  Metatarsus  stehen  adduziert  in 
Varusstellung.    Das  erste  Keilbein  hat  trapezfOrmige  Form,  seine  distale  Gelenk- 
flache  ist  schrftg  gestellt.    Hallux  valgus,  Digiti  valgi,  2.  und  3.  Zehe,  Metatarso- 
phnlangealgelenk  subluxiert. 
Fig.  43b.    Angeborener  Pes  adductus.    (Beobachtung  von  D.  Gaugele.) 
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sprochen,  der  1.  Metatarsus  manchmal  auch  noch  der  2.  und  3.,  steJit  in  erheb- 
licher  Adduktion,  wahreiid  das  1.  Keilbein  nicht  eine  norniale  ini  groOen  und  jranzen 
rechteckige,  sondern  eine  Trapezform  hat.  Die  Gelenklinie  zwischen  1.  Keilbeiu 
und  1.  Metatarsus  verlauft  nicht  senkrecht  zur  Langsachse  des  FuBes,  stmdern 
schrag  von  medial-proximal  nach  lateral-distal.  Anscheinend  rein  mechanisch  durch 
eine  Kontraktur  der  Strecksehnen  infolge  der  Adduktion  der  medialen  Metatarsi  oder 
vielleicht  auch  durch  neurogene  Kontraktur  entsteht  beira  Metatarsus  varus  meist 
auch  eine  Valgitat  siimtlicher  Zchen,  die  sich  bis  zu  einer  Subluxation  auf  den  Meta- 
tarsalkiipfchen  steigern  kann  (Fig.  48 u.  0).  Die  Deformitiit  kann  entweder 
angeboren  (oft  audi  ererbtl)  sein  oder  ahnlich  wie  der  Klauen h o hlf n Q 
im  Kindesaitcr  oder  in  der  Pubertiit  entstehen.  Duncker  hat  aus  der 
Langeschen  Klinik  einige  Fiillo  von  Pes  adductus  beschrieben,  die  mit  Valgus- 
stellung  des  Calcaneus  vergesellschaltet  und  wahrscheinlich  dadurch  zustaiide  ge- 
kommen  waren,  dali  die  Patienten  der  Plattfubschmerzen  wegen  die  Knrrektiir 
der  Valgusstellung  versucht  haben,  aber  mit  dem  an  dem  Vorderfuli  angreifenden 
Tib.  ant.  und  post,  nur  in  unvollkommener  Weise  erreicht  haben.  Dieses  und  die 
hiiufige  Vergesellschattung  mit  Poly-  und  Syndaktylie  macht  es  wahrscheinlich,  dali 
es  sich  bei  manchen  dieser  Fiille  um  kongenitale  Bildungsfehler  (Spina  bifida 
occulta),  ahnlich  dem  Klauenhohlfuli.  handeln  kann. 

Thorapie.  Maclit  der  Metatarsus  varus  Heschwerden  (meist  unter  den  Kopfrhen 
der  .Metatarsi),  s(»  hat  seine  Behandlung  nach  den  beim  KlumpfuU  besprochenen 
Regeln  zu  eriolgen,  eventuell  wird  nian  zur  Geraderichtung  besunders  des  1.  Meta- 
tarsus die  Osteotomie  des  Keilbcines  ansclilieBen. 


Cramer,  Metatarsus  adductus  congenitus.  Zeitschr.  f.  Chir.  u.  mech.  Orthop.  1900. 

Duncker,  K.,  Pes  adductus.   Zeitselir.  f.  orthfip.  Chir.,  i^d.  XXX,  S.  447. 

V.  Frisch,  Cher  Metatarsus  varus  congenitus.    Wiener,  klin.  Wochensclir.  1912. 


Der  Hallux  varus. 

Die  Adduktiousstrllung  der  grolien  Zehe  kommt  jUs  Teilerscheinung  beim 


KlumpfuU.  aber  auch  als  selbsriindiges  i.eiden  und  danu  meist  angeboren  und 
(loppelseitig  vur.  Ks  kann  die  gauze  grolie  Zehe  ( I'ig.  44  a)  oder  auch  nur  das  End- 
glied  in  Varitat  stehen.  In  scltenen  Fallen  ist  der  Hallux  varus  durch  eim-n 
zu  knrzen  plumpen  Metatarsus  I  veranhilit  (Fig.  44  I)). 


.^picclicndc  F»<Mi(lai:('.  Niir  die  Form  mit  der  oben  abgebildeten  Verbildung  (ies 
1.  Meiaijirsii<  kaiiii  cifie  nsre(»plastisehe  Operation  erfordern,  die  man  jedoch  nirht 
in  zu  triiiiem  Kiihle^.-lter  vmiH'hinen  soil,  wenn  man  die  definitive  Kiirze  des 
Metatarsus  ikkIi  iiidit  liht'rsieht. 


Literatur. 


Zur  Behandlung  geniigt  nieisj 
ein  einfacher  Heftpllasterstreifeu, 
der  die  groUe  Zehe  in  die  rich- 
tige  Lage  bringt  <»der  eine  ent- 


FiiT.  44  a.   Hallux  varus  congenitus.  Die  rechte 
•(rol'to  Zelio  ^telit  in  gerintrer,  die  linke  in 
starUer  Varusstol lung. 


Fig  44  b.   Hallux  varus  con- 
genitus. Das  UOntgenbilil  zeigt 
als  Ursache  stark  veikiirzte, 
verdickte  1.  Metatarsen. 
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Fig.  45.  Brachydactylie  infolge  angeborener 
Kiirze  des  3.  und  4.  Metatai-sus.  Meta- 
laisi  vari. 


Die  Brachydaktylie. 

Zu  kurze  Zehen  durch  angeborene  Kiirze  des  zugehiirigen  Metatarsus  (Fig.  45) 
erfordern  nur  dann  eine  Behandlung,  wenn  ein  sekundarer  Pes  planus  oder  varus 
dadurch    entsteht  nach    den  bei 
diesen  Kapiteln  besprochenen  Prin- 
zipien. 


Der  Hallux  valgus. 

Die  Atiologie.  Der  Hal- 
lux valgus  ist  durch  die 

Abduktion    der  groBen 

Zehe  gekennzeichnet.  Er 

ist   entweder  angeboren, 

meist  als  Teilerscheinung  des 

oben  beschriebenen  Metatarsus 

varus, oder  erworben  durch 

das    Tragen    zu  spitzer 

Stiefel  (Fig.  46a  und  b). 

Anatomic    und  kli- 

nische  Beschwerden.  Beim 

Hallux  valgus  springt  infolge 

der  Abduktion  das  Kopfchen 

des   ersten  Metatarsus  stark 

medialwarts  vor  und  es  ent- 

Btehen  hier  infolge 

des  Stiefeldruckes, 

besonders  gem  bei 

haufig  gleichzeiti- 

gem   Pes  planus, 
Druckschwielen 

und  Schleimbeutel- 

entziindungen  mit 
manchmal  sehr 

hochgradigen  Be- 
schwerden beim 

Gehen.  Das  Meta- 
tarsophalangeal- 

gelenk  erkrankt  in- 
folge der  Verschie- 

bung  seiner  Gelenk- 

flachen  an  Arthri- 
tis deformans,  die 

ihrerseits  neue  hef- 

tige  Beschwerden 

machen   und  sehr 

leicht   mit  Gicht 

ver  wechselt  werden 
kann,  besonders 

Wenn  plotzliche  p.^  UbIUw  valgus;  durch  spitze  Stiefel  ent- 

..AnfMle^^auftreten.  ^  standen.   a.  Im  Stiefel. 


Digitized  by 


764 


Preiser, 


Diese  Anfalle  konnen  hervorgerufen  werden  durch  eine  plotzliche,  sehr 
schmerzhafte  Einklemmung  einer  der  bei  Arthritis  deformans  zahl- 
reichen  Kapselzotten  zwischen  die  Gelenkflachen.  Das  Gelenk  wird 
dann  reflektorisch  ruhig  gestellt,  die  Haut  rotet  sich  leicht  und  die  Ver- 

wechslung  mit  Gicht 

^—  71       liegt  inf  olgedessen  sehr 


Fig.  46b.    Hallux  valgus;  durch  spitze  Stiefel  ent-       Fig.  47.  Scheinbare  Sponi- 
standen.    b.  Die  grofie  Zehe  liberlagert  die  2.  und       bildung  am  lateralen  Ge- 
8.  Zehe.    Metatarsus  varus.  lenkleil  des  1.  Metatarsus 

bei  Hallux  valgus. 

Die  Rontgenaufnahme  zeigt  bei  solehen  Fallen  dann  meist  eine 
scheinbare  „S porn" bildung  (Fig.  47)  am  lateralen  Rande  der  Ge- 
lenkflache  des  ersten  Metatarsuskopfehens,  die  aber  einer  an  die  ganze 
Flache  angebauten  osteo  phytischen  Leiste  entspricht.  Nur  selten 
handelt  es  sich  um  das  Hinzutreten  wirklicher  Gicht,  was 
natiirlich  diirch  weitere  Blut-  und  chemische  Untersuchungen  zu 
priifen  ist;  dann  ist  meist  auch  der  Gelenkspalt  zerstort.  1st  die 
Valgitat  erst  einmal  eingetreten,  so  begunstigt  oft  der  Zug  des  Extensor 
und  des  Flexor  hallucis  longus  das  Zunehmen  der  Valgitat. 

Die  Therapie.  Bei  vielen  Fallen  geniigt  zur  Beseitigung  der 
Schmerzen  und  der  Def ormitat  eine  Korrektur  des  gleiehzeitigen 
PlattfuBes  durch  eine  richtige  Einlage  und  richtig  ge- 
arbeitete  Stiefel.  Die  Schwielen  kann  man  durch  Filzringe  vor 
Druck  schiitzen;  sie  verlieren  dann  allmahlich  ihre  Schmerzhaftigkeit. 
Bleiben  trotz  der  Filzringe  die  Schmerzen,  so  lassen  sich  dieselben  in 


Die  Hammerzehe. 
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der  Kegel  dureh  die  Wilsonsche  Operation  beseitigeiL  Durch  einen 
Dorsalschnitt  werden  alle  vorspringenden  Knochenteile  weggemeifielt. 
Die  Zehe  selbst  bleibt  in  der  pathologisehen 
Stellung,  macht  aber  keine  Beschwerden  mehr. 
Spitzy  riihmt  die  Erfolge  dieser  Operation. 

Will  man  die  Zehe  selbst  gerade  richten, 
so  umschneidet  man  durch  seitlichen  Schnitt  die 
Sehwiele,  meifielt  eine  manchmal  vorhandene 
mediale  Exostose  ab  und  macht  nun  eine  Keil- 
exzision  aus  dera  ersten  Metatarsus.  Zur 
Sicherung  des  Resultates  wird  die  Sehne  des 
Extensor  hallucis  longus  und  eventuell  auch  des 
brevis  an  seiner  Insertion  abgetragen  und  nach 
We  id  an  die  mediale  Seite  der  Grundphalanx 
angenaht  (Fig.  48).  Naturlich  mufi  nachher 
eine  medial  gerade  Stiefelform  getragen  werden. 
Die  Operation  ergibt  tadellose  Resultate,  wie 
wir  in  zahlreichen  Fallen  sahen. 

Literatur. 

Ewald,  Die  Atiologie  des  Hallux  valgus.  Deutsche 
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Die  Hammerzehe. 

Hammerzehen  konnen  angeboren  sein, 
racist  entstehen  sie  jedoch  durch  zu 
kurze  unzweckmSfiige  Stiefel  oder  als 
Teilerscheinung  des  Plattfufies,  wo  ihre  Entstehung  bereits 
besprochen  wurde.  Die  beiden  hSufigsten  Formon  geben  Fig.  49 
und  50  wieder. 

Fig.  49. 

^  Fig.  50. 


Fig.  49.   2.  Zehe  in  Hammerzehenbildung  bei  PlattfuB. 
Fig.  50.    Hammerzehenbildung  der  2.-5.  Zehe,   beiderseits  bei  PlattfuB.  Die 
Zehen  sind  so  hochgradig  verkrummt,  dafi  die  Zehenn^el  beim  Gehen  den  FuB- 

boden  beruhren. 

Die  Hammerzehen  konnen  als  Sitz  von  Huhneraugen,  Schleim- 
beuteln  usw.  lebhafte  Beschwerden  machen.  Ihre  Behandlung  muB 
einmal  den  meist  gleichzeitig  vorhandenen  Plattfufi  beseitigen,  sodann 
die  Zehen  durch  Stiefel  mit  weitem  Vorderteil  vor  Druck  schiitzen. 
Lange  lafit  die  im  Zbl.  f.  ehir.  u.  mech.  Orth.  1911,  S.  1  beschriebenen 


Fig.  48.  Hallux  val- 
gus nach  der  Operation 
(Keil  -  Osteotomie  des 
1.  Metatarsus,  Abmeis- 
selung  der  medialen 
Exostose,  Entfernung 
des  Schleimbeutels). 
Cberpf  lanzung  des  Ex- 
tensor  hallucis  an  die 
mediale  Seit«  der 
Grundphalane. 
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Zehenplatten  tragen.  Zuweilen  ist  die  Verordnung  einer  Nachtsandale 
mit  B^dressionsziigen  fiir  jede  einzelne  verkriimmte  Zehe  von  Vorteil 
(Fig.  51).  Von  der  Exartikulation  der  Zehen,  die  friiher  wegen  Hammer- 

zehenbeschwerden  ofters  gemacht 
wurde,  sieht  man  heute  ab.  Ent- 
weder  macht  man  das  Redressement 
der  Zehenkontraktur  in  Narkose 
mit  der  subkutanen  Tenotomie  der 
Zehenbeuger  oder  eine  Keilexzision 
aus  der  Phalange  (Basis  des  Keils 
dorsal  warts).  Spitzy  durehschneidet 
nicht  nur  die  Beugesehnen,  sondern 
auch  die  ganze  Eapsel  subkutan 
und  redressiert  dann  kraftig  —  in 
12  Fallen  guter  Erfolg,  ein  Ver- 
fahren,  dessen  gute  Erfolge  ich  aus 
eigener  Erfahrung  bestatigen  kann. 


Fig.  51.  Sandale  mit  elastischen  Zugen 
zur   Hammerzebenbehandlung  nach 
Schreiber. 
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Beschaftigungsneurosen  471. 
Bestimmung  der  Gelenkstellung  und  Ge- 

lenkfunktion  27. 
Bewegungen,  athetotische  330. 

—  choreatische  330. 

—  Schmerzhaftigkeit  der  bei  Barlow- 
scher  Krankheit  158. 

—  unwillkiirliche  bei  spastischer  infan- 
tiler Hemiplegie  337. 

Bewegungsiibungen  bei  spastischen  Lah- 
mungen 351,  357. 

—  s.  a.  Gymnastik! 

BewuBtseinsstorungen  nach  Redresse- 
ment  40 

Bezeichnung  der  WinkelmaBe  28. 
Bizepskopf,  langer,  Ruptur  der  Sehne  des 
260. 

Biesalskis  gymnastische  Apparate  77. 
Bleilahmimg  449. 
Blutleere,  Esmarchsche  44. 
Blutungen,8ubperiostalebeiBarlowscher 

Krankheit  158. 
Blutzirkulationsstorungen  als  Ursache  von 

Deformitiiten  16. 
Brachydaktylie  93,  763. 
Brachyphalangie  93. 
Briickenkallus  102. 

Brustkorb,  Deforraierung  bei  Rachitis 
138. 
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Brostechmerzen  bei  Spondylitis  tuber- 
culosa 595. 

Brustskoliose,  primilre  140. 

Buckel,  Pottscher,  s.  Spondylitis  tuber- 
culosa 592,  598. 

Bursitis  253. 

—  chronische  traumatische  253. 

—  gonorrhoische  254. 

—  Rdntgenbild,  Diagnose,  Therapie  254. 

—  subacromialis  641. 

—  tuberculosa  253. 

C. 

Cachexia  strumipriva  120. 
Calcaneodynie  725. 

Calcaneus,    Deformierung .  Entstehung 

der  15. 
 beim  Plattfufi  723. 

—  Spornbildung  beim  Plattfufi  725. 

—  Ver&nderung  beim  Klumpfu fi  740. 
Caput  natiforme  150. 

—  obstipum  475. 

—  —  s.  Schiefhals! 

—  —  musculare  258,  265. 
Caries  sicca  der  Schulter  201. 

—  s.  a.  Karies. 
Carpopedalspasmen  159. 
Cellistenkrampf  474. 
Charnierosteotomie  bei  Coxa  vara  nach 

Codivilla  675. 
Chondritis  durch  Typhus  193. 
Chondrodystrophia  foetalis  110. 

—  —  hyperplastica  111. 
~  —  hypoplastica  111. 

—  —  malacica  111. 

—  in  der  Atiologie  der  Coxa  vara  statica 
663. 

Chondromalacie  in  der  Atiologie  der  Coxa 

vara  statica  663. 
Chondromatose  126. 

Clavicula,  angeborene  Verrenkung  304. 
Collum  valgum  nach  Albert  681. 
Commotio  spinalis  444. 
Coxa  valga  681. 

—  —  adolescentium  684. 

—  -  -  Behandlung  685. 

—  —  bei  angeborener  Hiiftverrenkung 
275,  681. 

—  -  Entlastungs-  685. 

—  —  kongenitale  681. 

—  —  rachitische  683. 
Coxa  vara  658. 

—  —  bei  akuter  Osteomyelitb  679. 

—  —  aus  anderen  Ursachen  680. 

—  —  angeborene  659. 
 Behandlung  660. 

—  -  -  Entstehung  659. 
  Gang  660. 

~  —  —  Kontgennntersuchung  660. 
~  —  —  Symptome  659. 

—  —  bei  angeborenem  Femurdefekt  97.  ' 

—  —  bei  angeborener  Hiiftverrenkung 
275.  , 

—  —  bei  Arthritis  deformans  679.  I 

—  —  contracta  668. 

Lehrbiicb  der  orthopSdischen  Chirurgle. 


Coxa  vara  bei  Coxitis  tuberculosa  678. 

—  —  nach  Einrenkung  der  angeborenen 
Hiiftgelenksluxation  296. 

—  —  erworbene  661. 

—  —  —  rachitische  661. 
 Behandlung  660. 

—  —  —  —  Gang  661. 

—  —  —  —  Symptome  661. 

—  -  -  statische  662. 
 Behandlung  671. 

—  —  —  —  —  Extensions verband  671. 

—  —  —  —  —  Gipsverband  671. 

—  —  —  —  —  Inlraktion,  unblutige 
673. 

—  —  —  —  —  Osteotomie  674. 

—  —  —  —  contracta  668. 

—  -  -  -  Diagnose  667,  670. 
 Entstehung  663. 

—  —  —  —  —  capitalis  665. 

—  —  —  —  —  cervicalis  666. 

—  —  —  —  —  epiphysaria  665. 
_____  trochanterica  665. 

_  _  Svmptome  668. 

 Yerlauf  669. 

Coxitis,  s.  Koxitisl 
Craniotabes  135,  137. 
Cremasterreflex  321. 

Cruralis,  Lahmung  des  457. 

—  —  nach  Einrenkung  der  angeborenen 
Hiiftgelenksluxation  296,  458. 

Crus  varum  rachiticum  144. 
Cubitus  valgus  und  varus  646. 
Cucullarislilhmung  455. 
Cystenbildung  im  Schenkelhals  als  Ur- 
sache  von  Coxa  vara  680. 

D. 

Dactylitis  syphilitica  188. 
Dammrisse  bei  Einrenkung  der  ange- 
borenen Hiiftgelenksluxation  296. 
DefcktbUdungen  91. 

—  Abrachius  92. 

—  Adaktylie  93. 

—  Amelie  92. 

—  angeborene  der  Muskein  256. 

—  Apus  92. 

—  Brachydaktylie  93. 

—  Ektrodaktvlie  93. 

—  Ektromelie  92. 

—  der  Fibula  99. 

—  Mikromelie  92. 

—  Monobrachius  92. 
--  Mono  pus  92. 

—  des  Oberarmes  93. 

—  des  Oberschenkels  96. 

—  Perodaktylie  93. 

—  Peromelie  92. 

—  Phokomelie  92. 

—  des  Radius  93. 

—  Spalthand  100. 

—  SpaltfuB  100. 

—  der  Tibia  98. 

—  der  Ulna  95. 
Deformitaten,  angeborene  8. 

—  bei  Arthritis  deformans  234. 

49 
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Deformitiiten   bei  chroniscbem  Gelenk- 
rheamatismus  246. 

—  durch  chronische  Muskelerkrankungen 
256. 

—  (lurch  chronischen  Muskelrheumatis- 
mus  262. 

—  durch  chronische  Sehnenerkrankungen 
25y. 

—  des  FuBes  716. 

—  durch   Gelenktuberkulose  208,  212, 
s.  a.  Kontrakturen! 

—  durch  Gicht  260. 

—  durch  Gonorrhoe  230. 

—  Madelungsche  146,  650. 

—  durch  Muskeltuberkulose   und  -Sy- 
philis 262. 

—  bei    neuroparalytischen  Gelenkent- 
zundungen  241. 

—  der  oberen  Extremitat  636. 

—  osteomalazische  164. 

—  osteomyelitische  170,  174. 

—  —  Behandlung  172. 

—  bei  Ostitis  fibrosa  192. 

—  bei  Pagetscher  Krankheit  164. 

—  rachitische  137,  146. 

—  —  Behandlung  154. 

—  Statistik  19. 

—  syphilitische  190. 

—  des  Thorax  583. 

—  durch  Uberlastung  14,  137,  719. 

—  der  unteren  Extremitat  658. 

—  Ursachen  und  Wesen  8. 

—  vestimentare  13. 

—  wahrend  der  Geburt  entstandene  10. 

—  der  Wirbelsaule,  s.  diese. 

—  durch  Zirkulationsstorung  15.  16. 
Dekubitusnarben  bei  angeborenem 

Klumpfufi  739. 
Deltamuskel,  Quetschungen  641. 

—  Kheumatismus  640. 

—  Verletzungen  641. 
Deltoideuslahuiung  455. 

Dentition,  Verziigerung  bei  Rachitis  136. 
Dermatoraer  315. 
Diagnostik,  ortjiopadische  23. 

—  —  Bestimmung  der  Gelenkstellung 
und  Gelenkfunktion  27. 

—  —  Bezeichnung  der  Winkelmalie  28. 

—  —  Fnspektion  24. 

—  —  Messung  25. 

—  -  Palpation  24. 

—  —  Rontgenuntersuchung  30. 
Diaphysonverdickung  und  -Verlangerung 

bei  chronischer  Osteomyelitis  168, 171. 
Diathermic  82. 

—  bei  Gelenkgonorrhoe  231. 
Diathese  160. 

—  bei  Barlowscher  Krankheit  157. 

—  exsudativc  160,  698. 

—  —  Erniihrung  boi  703. 
 bei  X-Iicin  697. 

—  hiimorrhagische  157. 

—  harnsaure  250. 

—  neurolymphatische  161. 
Digitus  valgus  et  varus  654. 


Diplegie  327,  333. 

—  spastische,  infantile  338. 
Disposition  160. 

Distanz  bei  der  Schulbank  507,  564. 
Distorsio  articul.  sacro-iliacae  631. 
Distorsion  von  Gelenken  194. 

—  am  Knie  195. 

—  am  Schultergelenk  642,  648. 
Dolores  osteoscopi  nocturni  189. 
Dorsalskoliose  548,  557. 

—  s.  a.  Skoliosel 

—  bei  Schiefhals  482. 
Dorsolumbalskoliose  548. 
Durchflechtung  der  Sehne  nach  Lange 

50. 

Dupuytrensche  Kontraktur  264,  652. 
Duranabronzeeinlagen  bei  PlattfuB  734 
Dysbasia  lordotica  progressiva  372. 
Dystonia  musculorum  deformans  372. 
Dystrophia  musculorum  progressiva  411. 

E. 

Echinococcus  dor  Wirbclsiiule  630. 

EinzelmiBbildungen  90. 

Eklampsie,  tetanoide  160. 

Ektrodaktylie  93. 

Ektromelie  92.  . 

Ekzeme  nach  Jodanstrich  43. 

Elektrotherapie  84. 

—  faradischer  Strom  84. 

—  galvanischer  Strom  86. 
 labiler  86. 

—  —  stabiler  85. 

Ellenbogengelenk,  angeborene  Luxation 
303. 

—  Kontraktur  209. 
 Behandlung  359. 

—  paralvtische  Lahmung  393. 

—  Tubei-kulose  209. 

—  —  s.  a.  Gelenkentzundungen,  tuber- 
kulose  198. 

Ent'hondrome,  multiple,  kartilaginarel23, 
126. 

~  —  der  Wirbelsaule  630. 
Entbindungslahmung  10,  451,  644. 
Entlastungsapparate  in  der  Skoliosen- 

therapie  577. 
Entziindung.  aseptische  194,  195. 
Entziindungstheoric  von  Kassowitz  bei 

Rachitis  132. 
Epiphvsen.  Svphilis  dor  228. 

—  Tuberkulosc  der  175,  198. 
Epiphyseotomie  bei  X-Bcin  708. 
Epiphysiolyse  43. 

—  am  Oberarm  451. 

—  bei  X-Bein  706. 

Epilepsie  bei  infantiler  spastischer  Henii- 

plegie  337. 
Erbsche  Plexuslahmung  450. 
Ernahrung  bei  exsudativer  Diathese  703. 
Erweichungszustiinde  der  Knochen  128. 
-  —  Barlowsche  Krankheit  157. 

—  —  Osteomalazie  162. 

—  -  Rachitis  128. 
Esmarchsche  Blutleere  44. 
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Etappenredressement  nach  Jul.  Wolff 

bei  X-Bein  705. 
Evolutionsperiode,  erste  137. 

—  zweite  149. 
Exerzierknochen  263. 

Exostosen,  multiple,  kartilaginare  123. 
 der  Wirbelsaule  630. 

—  des  Hiiftpfannenknorpels  bei  ange- 
borener  Hiiftgelenksluxation  277. 

Extensionsbehandlung   bei   Coxa  vara 
contracta  671. 

—  bei  Koxitis  213. 
Extensionsgamasche  61. 
Extensionsgipsverband  65. 
Extensions methode  bei  Einrenkung  der 

angeborenen  Hiiftgelenksluxation  291. 

—  —  —  Reposition  291. 

 Retention  293. 

Extensionsverband  61. 

P. 

Facialisphanomen,  Chvosteksches  159. 
Faden,  amniotische  91. 
Fango,  Behandlung  mit  80. 
Faszien,   Dupuytrensche  Kontraktur 
264,  e52. 

—  Entzfindung  und  Schrumpfung  264. 

—  Erkrankungen  der  264. 

—  Faszien riB  266. 

—  Schrumpfung  nach  Phlegmone  266. 
Faszientransplantation   bei  Ankylose 

durch  Gelenktuberkulose  60,  222. 

—  bei  Gelenkgonorrhoe  223.  iU2. 
Fasziodese  404. 

Federhalter,  Nufibaums,  bei  Schreib- 

krampf  473. 
Femoralislahmung  bei  Einrenkung  der 

angeborenen  Hiiftgelenksluxation  296. 
Femur,  Defekt  des  96. 

—  Veranderungen  bei  angeborener  Hiift- 
verrenkung  273. 

Fersenachsenvalgitiit  bei  PlattfuB  718, 

Fettembolie  nach  Redressement  40,  458. 
Fibrolysin  bei  chronischem  Gelenkrheu- 
matisraus  249. 

—  bei    Dupu  vtrenscher  Kontraktur 
653. 

—  bei  Faszienschrumpfungen  265. 

—  bei  Myositis  ossificans  263, 
Fibula,  angeborener  Defekt  99. 
Finger,  angeborene  Verrenkung  304. 

—  Klinodaktylie  654. 

—  Kontrakturen,  erworbene  654. 
--  —  Krukenbergsche  655. 

—  schnellender  656. 

—  Valgus-  und  Varusstellung  654. 
Fistelbildung  bei  Bursitis  253. 

—  bei  (Jelenktuberkulose  199,  205,  211. 

—  —  Behandlung  225. 

—  bei  Gicht  250. 

—  bei  Knochentuberkulose  177,  183. 

—  bei  Osteom>'elitis  167. 

—  bei  spondylitischen  Abszessen  603. 

—  —  Behandlung  624. 


Flachriicken  512. 

Fliissigkeitsergufi  im  Gelenk,  Nachweis 
des  201,  202. 

—  s.  a.  Synovitis! 
Fontanellen,  Weite  bei  Rachitis  137. 
Forstersche  Operation  54,  348. 
Fragilitas  ossium  115. 

Fraisen  160. 

Frakturen  der  Wirbelsaule  443. 
Frenkelsche  Chungs therapie  bei  Tabes 
419. 

Friedreichsche  Ataxic  426. 
Froschleib,  chronischer  bei  Rachitis  149. 
Fungus  s3rphiliticus  227. 

—  tuberculosus  200. 
Funktionsstorung  bei  Gelenktuberkulose 

199. 

Fu6,  Bau  und  Bewegungen  des  gesunden 
716. 

—  Deformitaten  716. 

—  -  Brachydaktylie  763. 

—  —  Hackenfufi  757. 
 Hallux  valgus  763. 

—  —  —  varus  762. 

—  —  Hammerzehe  765. 

 HohlfuB  754. 

 KlumpfuB  739. 

—  —  Metatarsus  varus  761. 

—  -  Pes  adductus  761. 
 Plattfufi  718. 

—  -  SpitzfuB  755. 

—  —  s.  a.  Pes! 
FuBabdruck  bei  PlattfuB  728. 
FuBarthrodese  404. 

—  nach  Biesalski  405. 
FuBklonus  322. 

—  bei  Littlescher  Krankheit  343. 
FuBlahmungen,  schlaffe,  Behandlung  der 

399. 

FuBsohlen reflex  320. 


Gabelhand  650. 

Gang  bei  angeborener  Hiiftverrenkung 
280. 

—  ataktischer  418. 

—  bei  Coxa  valga  682,  683. 

—  —  —  vara  660,  661. 

—  bei  Dvstonia  musculorum  deformans 
372. 

—  bei  Gelenktuberkulose  199,  210. 

—  bei  Genu  varum  693. 

—  bei  hysterischer  Hemiplegie  467. 

—  bei  Knochentuberkulose  178. 

—  bei  Little  340. 

—  bei  Skoliose  556. 

—  bei  spastischer  infantiler  Hemiplegie 
336. 

Ganglien  der  Sehnen  260. 
Gangran  bei  Redressement  39. 
Gauraen,  steiler  bei  Rachitis  137. 
Gefahren  des  Redressement  38ff. 
Gefiihlsstorungen  330. 
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Gehirn,  Blutungen  wahrend  der  Geburt 
als  Ursache  von  Deform i ta ten bildung 
10. 

—  Diplegie,  spastische,  infantile  338. 

—  Dystonia  musculorum  deformans  372. 

—  Erkrankungen  des  332. 

—  —  s.  a.  Nervenkrankheiten ! 

—  Hemiplegie  der  Erwachsenen  371. 

—  —  spastische,  infantile  336. 

—  Hydrocephalus  372. 

—  Lahmungen,  spastische  infantile  332. 
Geigerkrampf  474. 

Gelenkabszefi,  tuberkuloser  198,  199. 
Gelenkbander,  kiinstliche  nach  Lange 
66. 

Gelenkdeformitaten  bei  Arthritis  defor- 
mans 234. 

—  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus 
246. 

—  bei  chronischer  Osteomyelitis  171. 174, 

—  durch  Gelenktuberkuloae  208,  212. 

—  durch  Gicht  260. 

—  durch  Gonorrhoe  230. 

—  durch  ncuropathbche  Gelenkerkran- 
kung  241. 

—  durch  Osteomalazie  164. 
~  rachitische  137-146. 

~  durch  Tuberkulose  198,  200. 

—  8.  a.  Deformitftten,  Kontrakturen  und 
Kontrakturstellung ! 

Gelenkdistorsion  194. 
Gelenke,  ankylotische  194. 

—  —  blutige  Mobil isierung  69,  232. 

—  —  bei  chronischem  Gelenkrheumatis- 
mus 247. 

—  —  Faszientransplantation  bei  Tuber- 

—  kulose  60,  222. 

—  —  —  bei  Gronorrhoe  223. 

—  -  bei  Gonorrhoe  229. 
 bei  Tuberkulose  198,  202. 

—  Bewegungsbeschr^nkungen  bei  Ar- 
thritis deformans  233. 

—  —  bei  chronischem  Gelenkrheumatis- 
mus 246. 

—  -  bei  Gicht  261. 

—  —  bei  Kniegelenkstuber kulose  204 ff. 

—  -  b'^i  Koxitis  210. 

—  -  bei  Tuberkulose  198. 
Gelenkentziindungen  bei  Arthritis  defor- 
mans 233. 

—  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus 
246. 

—  chronische  traumatische  194. 

—  bei  Gicht  261. 

—  gonorrhoische  229. 

—  —  Anatomic,  pathologische  229. 
 Diagnose  229. 

—  -  Therapie  230. 

—  neuropathische  240,  422,  428. 

—  -  Atiologie  243. 

—  —  Anatomic,  pathologische  241. 

—  -  Diagnose  242. 

—  —  Prognose  243. 

—  -  Rontgenbild  242. 

—  —  Symptome  242. 


Gelenkentziindungen ,  neuropathische, 
Therapie  244. 

—  syphilitische  227. 

—  —  epiphysare  Form  228. 

—  —  svnoviale  Form  227. 

—  -  therapie  228. 

—  tuberkulose  198. 

—  —  s.  a.  Tuberkulose  und  Gelenktuber- 
kulose! 

—  als  Ursache  von  Kontrakturen  11. 
Gelenkfl^cheninkongruenz  bei  Arthritis 

deformans  237. 

—  bei  X-Bein  697. 

Gelenkfunktion,  Bestimmung  der  27. 
Gelenkgerausche,  s.  KrepitationI 
Gelenkkorper,  freie  bei  Arthritis  defor- 
mans 234. 
Gelenkkontrakturen,  angeborene  308. 

—  Entstehung  der  11,  12,  13,  204. 

—  bei  Gicht  260. 

—  bei  Littlescher  Krankheit  342. 

—  Mittelstellung  12,  198,  203,  204. 

—  Redressement  der  34. 

—  bei  schlaffen  Lahmungen  386. 

—  bei  spastischen  L&hmungen,  s.  diese ! 

—  s.  a.  Kontrakturen  und  Kontraktur- 
stellung 1 

Gelenkkontusion  194. 
Gelenkrheumatismus,  chronischer  246. 

—  —  primarer  chronischer  247. 

—  —  sekundiirer  chronischer  246. 

—  -  Prognose  248. 

—  -  Rontgenbild  248. 

—  -  Therapie  248. 

 Ursache  247. 

Gelenkstellung,  Bestimmung  der  27. 
Gelenktuber  kulose  198. 

—  Atiologie  198. 

—  Anatomic,  pathologische  198. 

—  Diagnose  199. 

—  Fistelbildung  206. 

—  Fungus  200. 

—  Funktionsstorung  199,  204. 

—  Kontraktur  202. 

—  Lokalisation  198. 

—  Prognose  207. 

—  Rontgenbild  207. 

—  Symptome  199. 

—  Therapie,  Grundziige  der  222. 

—  —  konservative  223. 

—  —  medikamentose  222. 

—  —  s.  a.  unter  Kontrakturen  bei  Tuber- 
kulose, BehandlungI 

Gelenkversteifung  bei  chronischem  Ge- 
lenkrheumatismus 246,  248. 

—  bei  Gicht  260. 

—  bei  gonorrhoischer  EntzQndnng  229. 

—  —  —  Anatomisch-pathologische  229. 

—  —  —  Diagnose  229. 

—  -  -  Prognose  230. 
 Therapie  230. 

—  bei  Tuberkulose,  s.  diese,  Gelenkkon- 
trakturen, Kontrakturen  und  Kon- 
trakturstellung. 
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Genu  recurvatum  712. 

—  —  angeborenes  712. 

—  —  erworbenes  713. 

—  —  —  entzttndliches  714. 

—  —  —  bei  Erkrankiing  des  Nerven- 
systems  713. 

—  —  —  paralytisches  713. 

 bei  Tabes  417,  713. 

_____  Behandlung  417. 

—  —  —  traumatisches  714. 

 beiX-Bein  703. 

Genu  valgum  696. 

—  —  adolescentium  700. 

—  -  Behandlung  703. 

—  —  —  nichtoperative  704. 

—  —  —  —  Indikation  711. 

—  —  —  operative,  unblutige  706. 
-----  blutige  707. 

 bei  KIumpfuB  741. 

—  -  Nachbehandlung  709. 

—  —  Prognose  703. 

—  —  dnrch  seitliche  Strumpfhalter  13, 
696. 

—  —  Symptomatologie  701. 

—  —  Untersuchungsmethoden  701. 

—  -  Ursachen  696. 
Genu  varum  693. 

—  -  Behandlung  694. 

—  —  der  Erwachsenen  696. 

—  —  des  hoheren  Alters  696. 

—  -  Ursachen  693. 
Geschichte  der  Orthopildie  1. 
Gesicht,  Verilnderungen  bei  Schiefhals 

483. 

Gesichtsfeldeinschrankung  bei  Schiefhals 
483. 

Gewohnheitslahmungen  der  peripheren 

Nerven  446. 
Gibbus  692,  698,  609. 

—  Kiimmellscher  630. 

—  Methoden  zur  Korrektur  des  619. 

—  —  operative  621. 

—  —  s.  a.  Redressement! 

—  s.  a.  Spondylitis  tuberculosa! 
Gicht  250. 

—  Pathogenese  250. 

—  Prognose  251. 

—  Rontgenbild  261. 

—  Symptome  261. 

—  Therapie  252. 
Gipsabgufi  66. 

—  zur  Herstellung  der  Bandagen  67. 

—  —  Gipsnegativ  67. 

—  --  —  fiir   Korsett   bei  Spondylitis 
tuberculosa  614. 

—  —  Gipspositiv  68. 

—  fiir  Sammlungszwecke  66. 
Gipsbett  bei  Entbindungslahmung  645. 

—  bei  Skoliose  665. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  613. 
Gipsbinden  62. 
Gipsgehverband  64. 

Gipslade  nach  Lor  en  z  bei  Schiefhals  484. 
Gisnegativ  67. 


I  Gipspositiv  68. 
I  Gipss&ge  66. 

I  Gipsschale  bei  chronischer  Osteomyelitis 
I  173. 

1  —  bei  Spondylitis  tuberculosa  613. 
I  Gipsschere,  Stillesche  65. 
i  Gipsverband  62. 

—  nach  Abbot  bei  Skoliose  580. 

—  Abnahme  des  65. 

—  bei  Coxa  vara  statica  contracta  671. 

—  nach  eingerenkter  angeborener  Hilft- 
gelenksluxation  289. 

"  entlastender  bei  Koxitis  214. 

—  Extensions-  65. 

—  gewdhnliche  Gipsbinden  62. 

—  Gipsbinden  nach  Albert  62. 

—  Gipsgehverband  64. 

—  bei  HackenfuB  759. 

—  Herstellung  des  63. 

—  bei  KIumpfuB  745,  753. 

—  Sayrescher  bei  der  Skoliosen therapie 
577. 

—  bei  spastischen  Lahmungen  356. 

—  nach  Spitzy  bei  Skoliose  581. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  615. 

—  Zweck  <le8  64. 

,  Gliederstarre,  Littlesche  10,  338. 

I  Gliosis  spinalis  427. 

j  Glissonsche  Schlinge  612. 

Gliihlampenbllder  81. 
j  Glykosurie  nach  Redressement  41. 
'  Gonitis  tuberculosa  198,  s.  a.  Gelenktuber- 
'      kulose  und  Tuberkulosel 

—  —  Gipsverband,  Technik  215. 

—  —  konservative  Behandlung  223. 

;  -    -  medikamentose  Behandlung  222. 

'  Gonokokkenvakzine,  Bruckscbe  231. 

I  Gonorrhoische  GelenkentzUndungen  229, 

I      s.  a.  Gelenkentznndangen! 

I  Gradehalter  nach   Spitzy  bei  Rund- 

1      rucken  527. 

I  Graphospasmus  471. 

Gumma,  Wesen  des  190. 
'  Gymnastik  74. 
I  -  aktive  75. 

—  bei  Kyphose  und  Rundriicken  620. 
'  —  passive  75. 

—  bei  PlattfuB  734. 

—  bei  Schreibkrampf  473. 

—  bei  Schiefhals  490. 
'   -  bei  Skoliose  566. 


H. 

!  Habitus,  eretischer  161. 

—  pastoser  161. 

—  thymico-lymphaticus  161. 
Hackenbruchsche  AnSsthesie  33. 

'  HackenfuB  757. 

—  8.  a.  Pes  calcaneus! 

—  Atiologie  757. 

—  durch  schlaffe  Lahmung  402. 

—  spastischer  370. 

—  tabischer  418. 
,  -  Therapie  759. 
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Hamarthros  194. 

—  genu  194. 

—  -  bci  Luxation  der  Patella  688. 
Hamatom  des  Kopfnickers  478. 
Hamatome,  intraartikoliire,  traumatische 

194. 

—  des  Kniegelenkes  194. 

—  -  -  Therapie  196. 

—  des  Rnckenmarkes  444. 
Hamatomyelie  444. 

Hamorrhagia  cerebri  der  Erwachsenen 
371. 

HalLsterese  127. 
HaUux  valgus  763. 

—  —  durch  Schuhdruck  13. 

—  -  Therapie  759. 

—  varus  762. 

Haltung  bei  Littlescher  Krankbeit  340. 

—  bei  spastLscher  infantiler  Hemiplegie 
335. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  597. 

—  unentwickelte,  flachriickige  556. 

—  Unsicherheit  der  bei  Skoliose  538,  554. 
_  _  _  _  Therapie  566. 
Haltungsanomalien,  kyphotische  511. 
Haltungsbild  des  Kindes  498. 
Hammerzehe  765. 

Hammerzehenbildung  durch  Plattfufi  722. 
Hand,  angeborene  Luxation  304. 

—  Digitus  valgus  et  varus  654. 

—  Fingerkontrakturen,  erworbene  654. 

—  —  Krukenbergsche  655. 

—  Gabelhand  650. 

—  Klinodaktylie  654. 

—  Klumphand,  angeborene  648. 

—  Kontraktur,  Dupuytrensche  652. 

—  Manus  valga  et  vara  648. 

—  schnellender  Finger  656. 

—  Sehnenscheidenentziindung,  stenosie- 
rende  am  Proc.  stvloideus  radii  657. 

—  Spalthand  100. 

—  spontane  Subluxation  650, 
Handlslhmungen,  paralytische  bei  Polio- 
myelitis acuta  394. 

Halsmuskelkrampfe  463. 
Hauptbewegungsformen    des  Rumpfes 
502. 

Hautreflexe  321. 

Heftpflasterverband  bei  Extension  61. 

—  redressierender  bei  Klumpfufi  743. 
Heine-Medinsche  Krankheit  374. 
HeiBluftbader  81. 

—  bei  Arthritis  deformans  239. 

—  -  Bursitis  255. 

—  —  chronischem  Gelenkrheumatismus 
262. 

—  —  Gelenkgonorrhoe  231. 
HeiBluftdusche  81. 
Heliotherapie  -78. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  610. 

 Tuberkulose  182,  218,  222. 

Hemiathetose  337. 
Hemihypertrophie  106. 
Hemiplegie  333. 

—  der  Erwachsenen  371. 


!  Hemiplegie,  hysterische  467. 
<  —  spastische  infantile  335. 
HemmangsiUhmung  408. 
I  Hemmangsnufibfldungen  90fL 
'  —  s.  a.  unter  Knocben  und  Mifibildungea 
'  Herzverandemngen  bei  Skoliose  553. 
'  Hessingapparate  69. 

—  g.  a.  Schieiienlialqfnippanite! 

—  bei  Skoliose  578. 

Hinken  bei  Coxa  vara  statica  668. 

—  freiwilliges  bei  Knochen tuberkulose 
178. 

 bei  Gelenktuberkulose  199,  210. 

—  watschelndes  bei  angeborener  Haft- 
verrenkung  280. 

 bei  Sakrokoxitis  628. 

—  vgl.  auch  Gang! 

Hocl^tand,  angeborener  der  Scholter  532. 
686. 

—  erworbener  der  Schulter  639. 

—  s.  a.  Schulter! 

Hodenquetschungen  bei  Einrenkong  der 
angeborenen  Huftgelenksluxation  296. 
Hohlfufi  754. 

—  Atiologie  754. 

—  Behandlung  367,  368,  754. 

—  durch  schlaffe  Lahmung  402. 
Hohlmanschette  nach  Perthes  45. 
Hohlriicken,  s.  Lordose  529. 
Hohmanns  Knochenhebel  57. 
Hiifte,  hohe,  bei  Skoliose  556. 

—  normale,  Rontgenbild  269. 

—  schnappende  307. 

—  spastische  363,  365. 

HUftgelenk,  Arthritis  deformans  durch 
PlattfuB  727. 

—  Arthrodese  395. 

—  Entzundung,  s.  Koxitis! 

—  Kontrakturen  212,  220. 

—  —  s.  a.  Hiiftkontraktur! 

—  Phenodese  395. 

—  Valga- St  ell  ung  bei  angeborener  Ver- 
renkung  275,  681. 

—  —  Vara-Stellung  bei  angeborener  Ver- 
renkung  275. 

—  s.  a.  Coxa! 

Hiiftbaltung,  hysterische  468. 
Huftkontraktur  212. 

—  angeborene  308. 

—  Behandlung  220. 

—  bei  fehlender  Beinmuskulatur  396. 

—  nach  spondylitischen  L^mungen  625. 
Hiiftpfanne,  Gleitfurche  des  Schenkel- 

kopfes  bei  angeborener  Verrenkung 
275. 

H  lift  verrenkung,  angeborene  266. 

—  -  Atiologie  268. 

—  —  Differential  diagnose  282. 

—  —  Formveranderungen  des  Skeletts 
272. 

—  —  —  am  Becken  276. 

—  —  —  am  Femur  273, 

—  -  Geschichte  266. 

—  —  Lageveranderungen  des  Skeletts 
270. 
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Hllftverreiikimg,  angeborene,  Lagever- 
iinderungen  des  Skeletts,  Becken- 
stellung  272. 

 Stand  des  Kopfes  270. 

 Subluxation  272. 

—  -  Prognose  283. 

—  -  Statistik  266,  267. 

—  —  Symptome  279. 

—  ~  Therapie  284. 

—  —  —  Altersgrenzcn  295. 

—  -  -  Coxa  vara  296. 

—  -  —  Einrenkung,  blutige  299. 

—  —  —  —  unblutigenach  Lore  nz  285. 

—  —  —  Einrenkungen,  andere  286. 
~  —  —  Einrenkungsger&usch  287. 

—  -  -  Endresultate  298. 

—  —  —  Extensionsmethode  291. 
______  Reposition  291. 

 Gefahren  und  Unf&Ue  295. 

—  -  -  Heilmittel,  palliative  299. 

—  -  -  Kopfdeformierungen  296. 

—  -  -  Nachbehandlung  293. 

—  -  -  Repositionshindomisse  287. 

—  -  -  Retention  287. 

—  -  -  -  erster  Verband  288. 

—  —  —  —  Gipsverband  289. 

—  —  —  —  zweiter  Verband  290. 

—  —  Weichteilsveranderungen  277. 

—  -  -  Isthmus  278. 

—  -  -  Kapselhaube  277. 

—  —  —  Muskelveranderungen  278. 

—  —  —  Pfannentaschen  278. 

—  schlaffe  bei  Poliomyelitis  acuta  395. 

—  spastische  bei  Littlescher  Krankheit 
343. 

—  willkflrliche  307. 
Hiihnerbrust,  rachitische  138,  584. 
Humerus,  Defekt  des  93. 

—  varus  646. 

—  s.  a.  Oberarm! 
Hydrocephalus  372. 

~  bei  Spina  bifida  434. 
Hydrop  genu  bei  Distorsion  und  Kon- 
tusion  195. 

—  —  chronischer,  intermittierender  195. 

—  —  Differentialdiagnose  gegen  Tnber- 
kulose  195,  202. 

—  —  gonorrhoischer  229. 

—  —  intermittierender  bei  Arthritis  de- 
formans 235. 

 Nachweis  des  201,  202. 

—  —  neuroparalytischer  241. 

—  —  Prognose  196. 

—  —  syphilitischer  227. 
 Therapie  196. 

 tuberculosus  198,  202. 

—  tuberculosus  der  Sehnenscheiden  260. 
Hydrotherapie  83. 

Hyperdaktylie  108. 
Hyperplasie  105. 

—  der  Knochen  128. 
Hypertonie  des  Muskels  326. 

—  -  bei  Littlescher  Krankheit  338. 
Hypertrophie  105. 

—  des  Knochens  128. 


Hypertrophie  des  Muskels  372. 
Hypoplasie  90. 
Hypothyreoidismus  119. 
Hypotonie  des  Muskels  326. 

—  -  bei  Tabes  415. 

—  -  -  -  Behandlung  417. 
Hysterie  465. 

—  Kontraktur  465. 

—  Lahmung  467. 

—  Skoliose  468. 

—  Therapie  468. 

h  J. 

Implantation  von  Muskeln  und  Fett  bei 
chronischer  Osteomyelitis  173. 

—  des  Nerven  53. 

Inaktivitatsatrophie  der  Knochen  126. 

—  der  Muskeln  256. 

Infiltration,  perineurale  bei  Ischias  462. 
Infiltrationsanasthesie  33. 
Infraktion  41. 

—  bei  Coxa  vara  statica  673. 
Infraktionen,  rachitische  131. 
Tnnenrotation,  Beschrankung  bei  Coxa 

vara  statica  669. 
Inspektion  bei  der  orthopadischen  Dia- 

gnostik  24. 
Interkostalneuralgien  bei  Skoliose  459. 
Interkostalschmerzen  bei  Spondylitis  595. 
Ischiadicuslahmung  457. 

—  bei  angeborener  Hiiftgelenksluxation 
296. 

—  nach  Einrenkung  der  angeborenen 
Huftgelenksluxation  296,  458. 

Ischias  460. 

—  bei  Plattfufi  726. 

Isthmus  der  Huftgelenkskapsel  bei  ange- 
borener Verrenkung  278. 

Jacksonsche  Epilepsie,  operative  Be- 
handlung 346. 

Jendrassikscher  Handgriff  321. 

Jodoformglyzerininjektionen  bei  Gelenk- 
tuberkulose  222. 

—  bei  Tuberkulose  der  Sehnenscheiden 
260. 

Jodoformmandelolinjektionen  bei  spon- 
dylitischen  tuber  kuldsen  Abszessen 
623. 

Jodoformolinjektionen  bei  Gelenktuber- 
kulose  222. 

—  bei  Bursitis  255. 

Jodoformplomben  bei  chronischer  Osteo- 
myelitis 173. 

—  bei  Knochentuberkulose  183. 
Jothioninjektionen  bei  Gelenktuberkulose 

222. 

Jodtinkturanstrich  43. 
Jodtinkturinjektionen  bej  Bursitis  255. 

—  bei  Gelenkgonorrhoe  231. 

K. 

Kalkband  bei  Rachitis  151. 
Kampfernaphthol  bei  Bursitis  255. 

—  bei  Gelenktuberkulose  222. 
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Kapselhaube  bei  angeborener  Hiiftver- 

renkung  277. 
Karies  des  Wirbelkorpers  592,  601. 

—  s.  a.  Spondylitis  tuberculosa! 
Karpalknochen,  Tuberkulose  der  176. 
Karzinom  de  *  Wirbelsiiule  630. 
Kcilosteotomie  bei  Hallux  valgus  765. 

—  bei  Klumpfufi  750. 

—  bei  PlattfuB  735. 

—  s.  a.  Osteotomie! 
Keilwirbel  141. 
Keimanlage,  Fehlen  der  8. 

—  —  —  bei    Entstehung   des  Schief- 
halses  477. 

 bei  Entstehung  der  angeborenen 

Hflftverrenkung  268. 
Kielbrust  584. 

Kinderlahmung,  spinale  374. 

—  —  Anatomie,  pathologisehe  376. 

—  -  Behandlung  378. 

—  —  —  operative  Eingriffe  379. 

—  —  —  —  Arthrodese  384. 

—  —  —  —  Sehnenverpflanzung  380. 

—  —  —  Schienenhiilsenapparate  379. 

—  s.  a.  Lahmungen! 
Klauenhohlfufi  bei  Spina  bifida  occulta 

432. 

Klavierspielerkrampf  474. 
Klebrobinde  61. 
Klimatotherapie  82. 
Klinodaktylie  654. 
KlumpfuB,  angeborener  739. 
 Atiologie  739. 

—  —  Anatomie  740. 

—  -  Behandlung  742. 

—  —  —  bei  alteren  Patienteu  748. 
_  _  _  Operationen  744,  748. 

—  —  —  —  blutige  750. 

—  —  —  —       Keilosteotomie  750. 

—  —  —  —  —  Ogstonsche  Operation 
751. 

—  —  —  redressierende  Verbande  742. 

—  durch  abnorme  Lagerung  105. 

—  erworbener  752. 
~  —  Atiologie  752. 

—  —  Anatomie,  pathologisehe  752. 

—  -  Therapie  753. 

—  -  -  Arthrodese  753. 

—  —  —  Sehneniiberpflanzung  753. 

—  intrauterine  Entstehung  9,  739. 

—  durch  schlaffe  Lahmung,  Behandlung 
401. 

Klumpfufiredressionsapparate  749. 
Klumphandstellung,  angeborene  308, 648. 

—  bei  chronischer  Osteomyelitis  171. 

 Radiusdefekt  94. 

Klumpkesche  Plexusl&hmung  450. 
Knickfufi  718. 

Kniegelenk,  angeborene  Verrenkung  301. 

—  Arthritis  deformans  durch  PlattfuB 
726. 

—  chronische  traumatische  Entziindung 
194. 

—  Distorsion  195. 

—  -  Behandlung  196. 


Kniegelenk,  Kontrakturen  202,  208,  220, 
308. 

—  —  s.  a.  Kniekontraktur ! 

—  Kontusion  194. 
 Behandlung  196. 

—  tabische  Erkrankung  424. 

—  Tuberkulose  198. 

—  —  Behandlung,  konservative  223. 

—  —  —  medikamentose  222. 

—  —  —  operative  218ff. 

—  —  s.  a.  Kniekontraktur,  tuberkulose! 
Kniekontraktur,  angeborene  308. 

—  durch  schlaffe  Lahmung,  Behandlung 
396. 

—  durch  spastische  Lahmung  365. 

—  tuberkulose  198.  202,  208,  220. 
 Behandlung  212. 

~  —  —  Extension  213. 
I  —  —  —  Gipsverband,  entlastender  214. 
I  —  —  —  konservative  223. 

—  —  —  medikamentose  222. 

—  —  —  Operationen,  blutige  218. 

—   Osteotomie  219. 

—  —  —  —  —  Resektion  218. 

—  —  —  Redressement  213. 

—  —  —  Schienenhiilsenapparate  216. 
Kniescheibe,  s.  Patella! 
Kniescheibenverrenknng,  angeborene  303. 

—  habituelle  305. 
Knocheldistanz  bei  X-Bein  701. 
Knochen,  Atrophic  bei  Tuberkulose  179, 

206. 

—  chronische  Entziindunpen  166. 

—  —  —  Osteomyelitis  chronica  166. 
 Syphilis  184. 

—  -  -  Tuberkulose  175. 

—  —  —  —  s.  a.  Tuberkulose! 

—  Erweichungszustande  128. 

—  —  Barlowsche  Krankheit  157. 

—  —  Osteomalazie  162. 

—  —  Pagetsche  Krankheit  164. 

—  -  Rachitis  128. 

—  Mifibildungen  90. 

—  —  durch  exzedierende  Entwicklung 
105. 

—  —  —  —  Akromegalie  106. 

—  —  —  —  Leontiasis  ossea  108. 
 Polydaktylie  108. 

—  —  -  —  Riesenwuchs  105. 

—  —  HemmungsmiBbildiugen  90. 

—  —  —  Defektbildungen  91. 
 der  Fibula  99. 

—  —  —  —  des  Oberarmes  93. 

—  —  —  —  des  Oberschenkels  96. 

—  —  —  —  des  Radius  93. 

—  -  -  -  der  Tibia  98. 
 der  Ulna  95. 

—  —  —  Zwergwuchs  91. 

—  —  Spaltung  und  Verdoppelung  100. 

—  —  Verschmelzong  101. 
 Syndaktylie  103. 

—  —  —  Synostose  101. 

—  Plastizitat  des  137. 

—  Struktur verbal tnisse  des  17. 
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Knochen,  Wachstamsstorungen  110. 

—  —  Athyreosis  congenita  117. 

—  -  Atrophie  126. 

—  —  Chondrodystrophia  foetalis  110. 

—  —  Exostosen  und  Enchondrome,  mul- 
tiple, kartilagin&re  123. 

—  —  Hypertrophic  128. 

—  —  Osteochondritis  syphilitica  121. 

—  —  Osteogene^^is  imperfecta  115. 
Knochenatrophie  bei  Tuberkulose  179, 

206. 

—  Inaktivitats-  126. 
Knochenbolznng  nach  Lexer  bei  Arihro- 

dese  406. 

Knochendef  ormitiiten,  s.  Def  ormitaten  und 

Mifibildungen  ( 
Knochenentziindungen  als  Deformitslten- 

ursache  11. 
Knochenerkrankung,  Pagetsche  164. 

—  neuropathische  422. 

—  nach  Typhus  193. 
Knochenerweichungen  als  Ursache  von 

Deformitaten  15. 
Knochenhebel  nach  Hohmann  57. 
Knochenkloake  168. 

Knochennekrose  bei  Osteomyelitis  168. 

—  bei  Syringomyelie  428. 

—  bei  Tuberkulose  117. 

—  s.  a.  Sequester  I 

Knochenschwund  bei  Ostitis  fibrosa  192. 

—  s.  a.  Knochenatrophie! 
Knochensyphilis,  s.  Syphilis  1 
Knochentransplantation   bei  Knochen- 

tuberkulose  222. 

—  bei  chronischer  Osteomyelitis  174. 
Knochen tuberkulose,  s.  Tuberkulose! 
Kochsalzinfusion  bei  Fettembolie  40. 
Kdhlersche  Krankheit  738. 
Korperaufrichtung,  aktive  des  Kindes 

498. 

Kokaininjektionen  bei  Ischias  462. 
Kompressionserscheinungen  bei  Skoliose 
442. 

Kompressionsmyelitis  436. 

—  dnrch  Aktinomykose  442. 

—  Behandlung  438. 

—  —  Laminektomie  441. 

—  durch  Osteomyelitis  442. 

—  —  Spondylitis  gummosa  442. 

—  —  —  tuberculosa  436. 

—  -  Tumoren  442. 
Kontinuitatsresektion  bei  ischamischer 

Kontraktur  269. 
Kontrakturen  11,  194,  202,  329. 

—  angeborene  267,  808. 

—  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus 
246. 

—  desmogene  264. 

—  Dupuytrensche  264,  652. 

—  bei  Dystrophia  musculorum  progres- 
siva 413. 

—  Entstehung  der  11,  12,  13,  204. 

—  der  Finger,  erworbene  654. 

—  bei  Gicht  260. 


I  Kontrakturen  des  Hiiftgelenkes  (Tuber- 
I      kulose)  212,  220. 
I  —  hysterische  465. 

—  ischamische  258,  446. 

—  des  Kniegelenkes,  s.  Kniekontraktur! 

—  bei  Kompressionsmyelitis  441. 

—  Kruckenbergsche  665. 

—  bei  Littlescher  Krankheit  342. 

—  Redressement  34. 

—  bei  schlaffen  Lahmungen  385. 

—  —  spastischen  Lahmungen,  s.  diese! 
_____  Behandlung  der  358. 

—  —  —  —  —  Adduktionskontraktur 
363. 

_____  Kontraktur  am  EUen- 
bogen  369. 

—  —  -  —  —  —  ~  Kniegelenk  365. 
 Kopf  358. 

 Rumpf  362. 

 Schulter  359. 

—  —  —  —  —  Pronationskontraktur 
359. 

—  SpitzfuB  367. 

—  bei  Tuberkulose  202. 

—  —  Behandlung  der  212. 

—  -  -  Extension  213. 

—  —  —  Grundzuge  der  Behandlung  222 

—  —  —  Gipsverband,  entlastender  214. 

—  -   -  konservative  223. 

—  -  —  Operationen,  blutige  218. 

—  -  -    -  Osteotomie  219. 
 der  Hiifte  220. 

des  Knies  220. 

—  -  -  -  Resektion  218. 

—  -  Redressement  213. 

—  —  —  SchienenhUlsenapparate  216. 
Kontraktursteilung  12. 

—  Bestimmung  der  27. 
Kontusion  von  Gelenken  194. 

 Therapie  196. 

Konvextorsion  der  Wirbels&ule  bei  Sko- 
liose 551. 

Konvulsionen  160,  s.  a.  Kriimpfe. 
Koordination  322. 

Kopfhaube  der  Hiiftgelenkskapsel  bei  an- 
geborener  Verrenkung  277,  279. 

Kopf  kontraktur,  spastische,  Behandlung 
368. 

Kopfnickerhftmatom  478. 
Kopfverilnderungen  bei  Schiefhals  483. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  600. 
Korkzieherbeine  144. 
Korrektionsiibung,  aktive  nach  Hoffa 

bei  Skoliose  573. 
Korrektur,  passive  der  Skoliose  573. 
Korsett,  abnehmbares  bei  Spondylitis 

tuberculosa  616. 
Kos  to  trans  versektomie  441. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  625. 
Koxitis  tuberculosa  209. 

—  —  Anatomie,  pathologische  2()i>. 

—  —  und  Coxa  vara  678. 

—  -  Kontrakturen  212. 

—  —  Symptome  210. 
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Koxitis  tuberculosa,  Therapie  212. 

—  —  —  Extensionsbehandlung  213. 

—  —  —  Gipsverband  214. 

—  —  -  konservative  223. 

medikamentose  222. 

—  —  —  —  Rontgenstrahlen  222. 

—  -  -  -  Sonnenlicht  222. 

—  —  —  operative  218. 

—  —  —  —  Osteotomie  219. 

—  —  -   —  Resektion  218. 

—  -       Redressement  213. 

—  —  —  Schienenhiilsenapjiarate  216. 
Krampfe  329. 

—  hei  Rachitis  133,  159. 

—  nach  Redressement  40,  41,  458. 

—  bei  Spasniophilie  159. 

—  choreatische  330. 
Krallenhand  bei  Syringomyelie  428. 
Krankheit,  englische  128,  s.  Rachitis. 

—  Barlowsche  157. 

—  Heine-Medinsche  374. 

—  Kohlersche  738. 

—  Kammelsche  444,  630. 

—  Littlesche  338. 

—  Mortonsche  459,  725. 

~  Pagetsche  der  Knochen  164. 
Krankheitsbereitschaft  160. 
Krepitationsger&usche  bei  Arthritis  de- 
formans 233,  234,  235. 

—  bei  neuropathischer  Gelenkentziindung 
241. 

Kretinismus  in  der  Atiologie  der  Coxa  vara 
680. 

Kreuzschmerzen,  zur  Differentialdiagnose 

gegen  Spondylitis  608. 
Kriechtibun^  nach  Klapp  567. 
Krisen,  tabische  425. 
Krukenbergs  Fingerkontraktur  655. 

—  gymnastische  Apparate  77. 
KOmmelsche  Spondylitis  444,  630. 
Kyphose  511. 

—  angeborene  511. 

—  hysterische  468. 

—  lockere  511. 

—  rachitische  141. 

—  versteifte  511. 

—  s.  a.  RundrtickenI 
Kyphoskoliose  bei  Syringomyelie  430. 


Lahmung,  Parrotsche  185. 
Lilhmungen  13,  327. 

—  Arbeitsparesen  464. 

—  bei  Ataxic,  hereditarer  und  zercbellaror 
426. 

—  Behandlung    der    spastischen  I-iah- 
mungen  345. 

—  —  —  Behinderung  der  mechanischen 
Kontraktur  355. 

—  —  —  Forstersche  Operation  348. 

—  —  —  Nerventranspiantation  nach 
Spitzy  354. 

—  —  —  Sehnentransplantation  355. 

—  —  —  Stoffelsche  Operation  353. 

—  —  —  Obungstherapie  351. 


>  Lilhmungen,  Diplegie,  spastische,  infan- 
;      tile  338. 

bei  Dystrophia  musculorum  pro- 
gressiva 411. 

Hemiplegie,  spastische,  infantile  335. 
hysterische  467. 

bei  Kompressionsmyelitis  436,  44L 
des  Nervus  phrenicus  450. 
des  Plexus  brachialis  450. 
bei  Polioencephalitis  410. 
bei  Poliomyelitis  acuta  (spinaler 
Kinderlahmung)  374. 

-  —  Behandlung  378. 
bei  progressiver  Muskelatrophie  414. 
schlaffe,  Behandlung  von  378. 

-  Arm-  391. 

-  Bein-  394. 

-  Ellenbogen-  393. 

-  FuB-  399. 

-  Hand-  394. 

-  Knie-  396. 

-  Rumpf-  389. 

-  Schiefhals  386. 

-  bei  Spondylitis  tuberculosa  603. 

-  —  —  Behandlung  624. 

-  Totallahmung  des  Rumpfes  und 
aller  Extremitaten  386. 
bei  Skoliose  443. 
bei  Spina  bifida  433,  435. 
spastische  der  Kinder  332. 

-  —  Anatomic  333. 

-  —  Refund,  klinischer  335. 

-  —  Behandlung,  s.  unter  Lah- 
roungen 1 

—  —  —  Diagnose  335. 

—  -  -  Ursache  333. 

—  —  bei  Spondylitis  tuberculosa  603. 
 Behandlung  624. 

—  bei  Tabes  415. 

—  traumatische  des  Nerven  445. 

—  bei  Verletzungen  der  Wirbels&ule  444. 

—  Vorkommen,gleichzeitiees,  vonspasti* 
schen  und  schlaffen  Liinmnngen  409. 

L&hmungsklumpfufi  401. 

Lager ungsapparate  bei  der  Skoliosen- 

therapie  574. 
Laminektomie  441. 

—  bei  Luxation  und  Fraktur  der  Wirbel- 
saule  445. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  625,  627. 
Landrysche  Paralyse  374,  376. 
Leibschmerzen  bei  Spondylitis  tuberculosa 

595. 

I  Leitungsan&sthesie  32. 

I  Leituogsbahn,  sensible  319. 

Lendenskoliose,  prim&re  140. 

Leontiasis  ossea  105,  WS. 

Lichtbehandlung  78. 

Ligamenta  cruciata,  Zerreifiung  der  in 
der  Atiologie  des  schnellenden  Knie 
gelenkes  692. 

Linie,  Roser-N^latonsche  25. 

Littlesche  Gliederstarre  10. 

—  Krankheit  338. 
 KlumpfuB  bei  752. 
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Littlesche  Krankheit,  SpitzfuB  bei  755. 
Lokalaniisthesio  32. 

-  Leitun^s-  32. 

-  Umspritzungnach  Hackenbruch33. 
Urdose  529. 

-  bei  angeborener  Htiftverrenkung  280, 
282. 

-  Behandlune  531. 

-  bei  Coxa  vara  660,  661. 

-  als  Folge  des  Gibbus  600. 

-  Lenden-  bei  Poliomyelitis  acuta  389. 

-  rachitische  138. 
Lorenzsches  Spondylitisbett  612. 
Lumbago,  zur  Differentialdiagnose  gegen 

Spondylitis  608. 
Limge,  Beeinflussimg  der,  bei  Skoliose  553. 
Lustsches  Peroneusphanomen  159. 
Luxatio  coxae  congenita  267. 

-  -  -  iliaca  270. 

-  —  —  supracotyloidea  270. 

-  -  -  -  et  iliaca  270. 
Luxationen.  angeborene  267. 
 der  Cla\icula  304. 

-  —  des  EUenbogens  303. 
 der  Hand  303. 

-  -  der  Hufte  267,  s.  a.  Huftverren- 
kung,  angeborene! 

-  —  des  Kniegelenkes  301. 

-  —  der  Kniescheibe  303. 

-  —  des  Radiuskopfchens  102. 

-  -  der  Schulter  303. 

-  habituelle  304. 

-  -  der  Kniescheibe  305,  ft87. 

-  Behandlung  688. 

-  —  —  —  —  operative  689. 

-  -  -  Entstehung  687. 

-  -  Symptome  687. 
-  der  Schulter  304. 

-  des  Nerven  448. 

-  schlaffe  bei  Poliomyelitis  acuta  (spi- 
naler  Kinderlfthmung)  378,  395. 

-  spastische  bei  Littlescher  Krankheit 
342. 

-  bei  Tabes  423. 

-  willkiirliche  307. 

-  -  der  Hiifte  307. 

-  der  WirbelsSule  443. 
Luxationsfraktur  der  Wirbelsaule  444. 
Lymphapparate,  VergroBerung  bei  exsu- 

dativer  Diathese  160. 

M. 

Madchenf anger  nach  Hoffa  bei  Finger- 

kontrakturen  655, 
Madelungsche  Deformitat  146,  660. 
Magnaliumeinlagen  bei  Plattfufi  734. 
Makrosomia  105. 
Mai  perforant  du  pied  424. 
Malum  perforans  bei  Tabes  424. 
Manus  valga  et  vara  648. 

-  vara  bei  Radiusdefekt  94. 
Markdruck,  hydraulischer  des  Wirbel- 

korpers  bei  Skoliose  551. 
Marksequester,  f  steomyelitischcr  169. 

-  tuberkuloser  205,  593. 


'  Massage  73. 

I  Median uslahmung  457. 

I  Medikomechanik  bei  ortlicher  Neuritis 

I  449. 

j  —  bei  Schreibkrampf  473. 
"  bei  spastischen  Lahmungen  351,  357. 

—  bei  traumatischen  Nervenlahmungen 
I  447. 

;  Meningocele  432. 

!  Meniskusverletzung  bei  Kniegelenkskon- 
tusion  und  Distorsion  194,  195. 

i  —  Diagnose  195. 

j  -  Therapie  196. 

I  Meralgia  paresthetica  457. 
 bei  Plattfufi  727. 

I  Mesothorium  bei  chronischem  Gelenk- 
rheumatismus  248. 

I  Messung  in  der  orthopadischen  Diagnostik 
25. 

!  Mefiapparate  fur  Skoliose  560. 
I  Metakarpalknochen,  Tuberkulose  176. 
Metalleinlage  bei  Plattfufi  734. 
!  Metatarsalknochen,  Tuberkulose  176. 
i  Metatarsus  varus  761. 
I  Mikrobrachus  93. 
'  Mikromelie  92. 
I  Mikropus  93. 
I  Mikrosomia  91. 

Miliartuberkulose  nach  Redressement  40. 
I  Mifibildungen  der  Knochen  90. 

—  durch  exzedierende  Entwicklung  105. 

—  —  —  Akromegalie  106. 

—  —  Leontiasis  ossea  108. 

—  -  -  Polydaktylie  108. 

—  —  Riesenwuchs  105. 

—  Hemmungsmifibildungen  90. 

—  -  Defektbildungen  91. 
"  -   -  der  Fibula  99. 

—  —  —  des  Oberarms  J)3. 

—  —  —  des  Oberschenkels  96. 

—  —  —  des  Radius  93. 
 der  Tibia  98. 

 der  Ulna  95. 

—  —  —  Spalthand  und  SpaltfuB  100. 

—  —  Zwergwuchs  91. 

—  Spalttmg  und  Verdoppelung  100. 

—  Verschmelzung  101. 
 Syndaktylie  103. 

—  —  Synostose  101. 
Mitbewegungen  330. 

—  bei  Littlescher  Krankheit  344. 
Mittelfufi,  angeborene  Kontrakturen  30S. 
Mittelstellung  bei  Gelenkkontrakturen  12, 

198,  203,  204. 
Mobilisierung,  blutige,  ankylosierter  Ge- 
lenke  59. 

—  bei  gonorrhoischer  Ankylose  232. 

—  bei  Tuberkulose  218. 

Miiller- Barlowsche  Krankheit  157. 
Mongolismus  118. 
Monobrachius  92. 
Monoplegie  327. 

—  hysterische  467. 
Monopus  92. 

Monstra  per  defectum  90. 
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Monstra  per  excessum  90. 
Morton  sche  Krankheit  459,  725. 
Mor.vansche  Krankheit  430. 
Muskel,  Degeneration,  fettige  257. 

—  Eigensc^iften  des  gesunden  326. 
Mnskdatonie  326. 
Moskelatrophie  327. 

—  Inaktivitats-  256. 

—  ischamische  257. 

—  neiirogene  257. 

Muskelatrophien  bei  chronischem  Ge- 
lenkrheumatismus  246,  247. 

—  partielle,  bei  Gelenktuberkolose  200. 

—  progressive  bei  Dystrophia  musculo- 
rum progressiva  411. 

—  —  bei  Gliosis  und  Syringomyelie  427. 
Muskelentziindungen,  chronische  261. 

—  Rheumatbmus,  chronischer  261. 

—  Syphilis  262. 

—  Tuberkulose  262. 
Muskelerkrankungen,  chronische  256. 

—  Defckte,  angeborene  256. 

—  Inaktivitatsatrophie  256. 

—  ischamische  Kontraktur  257,  446. 

—  —  —  Diagnose,  Therapie  258,  446. 

—  neurogene  Atrophie  257. 
Muskel  hypertonic  326. 
Muskelhypertrophie  327. 
Mnskelhypotonie  326. 
Muskelkontrakturen  bei  chronischem  Mus- 

kelrheumatismus  und  -Sjrphilis  262. 

—  s.  a.  Kontrakturen,  Gelenkkontrak- 
turen  und  Kontrakturstellung. 

Muskellahmungen  als  Ursache  von  Kon- 
trakturen 13. 

—  progressive,  neurale  Form  415. 

—  —  spinale  Form  414. 

—  schlaffe  und  spastische,  s.  unter  Lah- 
mungen  I 

Muskelrheumatismus,  chronischer  261. 
Muskelrisse  wiihrend  der  Geburt  10. 
Muskelschwielen  bei  Muskelrheumatismus 
261. 

Muskelspasmen  326. 

—  als  Lrsache  von  Kontrakturen  13. 

—  s.  a.  Lahmungen,  spastische  I 
Muskelsyphilis  262. 
Muskeltuberkulose  262. 
Muskulaturveranderungen  bei  angebore- 

ner  Hiiftverrenkung  278. 
Myatonia  congenita  406. 
Myelitis  tuberculosa  437. 
Myelocystocele  432. 
Myelodysplasie  433. 
Myelom  der  Wirbelsaule  630. 
Myelomeningocele  431,  433. 
Myelomer  315. 
Myomer  315. 
Myopathic,  primare  411. 
Myositis  bei  ischamischer  Kontraktur  446. 

—  ossificans  262. 

—  bei  Spongiomyelie  428. 

—  traumatica  bei  Schiefluils  479. 
Myxodem,  kongenitales  117. 

—  infantiles  119. 


X. 

Nachbehandlung  der  eingerenkten  ange- 

borenen  Hultverrenkung  293. 
Nachtschienen  bei  X-Bein  704. 
Nanosomia  91. 
<  Narkose,  allgemeine  31. 
I  Narkoseapparat  nach  Braun  31. 
Narkosenlahmung  des  Plexus  brachialis 
450. 

Nerven,  periphere,  325. 
j  —  —  Erkrankungen  der  445. 
I  —  —  —  Beschaftigungsneurosen  471. 

—  —  —  Lahmungen  445. 

I  —  —  —  —  Behandlung  447. 
i  —  —  —  —  Gewohnheits-  446. 

—  —  —  —  toxiko-traumatische  446. 
I  —  —  —  —  traumatische  445. 

I  —  —  —  —  des  Nervus  phrenicus  450. 

—  —  —  —  der  peripheren  Armnerven 
454. 

I  —  —  —  —  —  —  Beinnerven  457. 

—  —  —  —  des  Plexus  brachialis  450. 
1  -  —  —  Neuralgien  458. 

I  —  —  —  Neuritis,  ortliche  448. 
'  —  —  —  Neurofibromatose  463. 
i  —  —  —  Polyneuritis  449. 
I  Nervenkrankheiten,  orthopadische  Be- 
handlung 309. 

—  BeschUftigungsneurosen  471. 

I  —  Erkrankungen  des  Gehims  332. 
]  —  —  —  Dystonia  musculorum  defor- 
mans 372, 

—  —  —  Hemiplegie  der  Erwachsenen 
1  371. 

i  —  —  —  Hydrocephalus  372. 

I  —  —  —  Lahmungen,   spastische  332, 

i      s.  a.  diesel 

I  —  —  —  —  Diplegie,  spastische,  infan- 
I      tile  338. 

I  —  —  —  —  Hemiplegie,  spastische,  in- 
'      fantile  338. 

I  —  —  der  peripheren  Nerven  325,  s.  Ner- 

I      ven,  periphere! 

I  -    —  des  Riickenmarkes  374. 

—  —  —  Ataxie,  hereditare  425. 

I  —  —  —  Dystrophia  musculorum  pro- 

.  gressiva  411. 
,  —  —  —  Gliosis  spinalis  427. 
j  —  —  —  Hemmungsllihmung  408. 
I  —  —  —  Kompressionsmyelitis  437,  s. 
I      diese  I 

I  —  —  —  Myatonia  congenita  407. 

I  —  —  —  Myelodysplasie  433. 

I  —  —  —  Poliomyelitis  acuta  374. 

I  —  —  —  —  anterior  acuta  aduUorum 

I  408. 

—  —  —  —  —  subacuta  et  chronica 
I  408. 

I  —  —  —  Spina  bifida  431. 

—  —  —  Syringomyelie  427. 
I  —  —  —  Tabes  dorsalis  415. 
I  —  Hysteric  465. 

—  Neurasthenic  469. 

—  Unfallneurosen  469, 
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Nervenlahmungen  beim  Redressement  38, 
458. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  603. 

—  -  -  Behandlung  624. 

—  s.  a.  LahmungenI 
Nervenluxation  448. 
Nervenoperationen  53. 

—  Forstersche  Operation  54,  348. 

—  bei  Muskelatrophien  257. 

—  Nervenplastik  53. 

—  Stoffelsche  Operation  54,  353. 
Nervenpfropfung  bei  spinaler  Kinderlah- 

mung  379. 

—  bei  traumatischen  Nervenliihmungen 
448. 

Xervenplastik  53. 

—  Implantation,  periphere  53. 

—  —  zentrale  53. 

—  bei  sehlaffen  Liihmungen  406. 
Nervenschadigungen  bei  Einrenkung  der 

angeborenen  Hiiftgelenksluxation  296, 
458. 

—  nacb  orthopiidischen  Operationen  458. 
Nervenstorungen  bei  Spondylitis  tuber- 
culosa 603. 

—  -    —  —  Behandlung  624. 

—  bei  Verletzung  der  Wirbelsiiule  443. 
Nerventransplantation  bei  sehlaffen  Lah- 

mungen  379. 

—  nach  Spitzy  bei  spastischen  Lah- 
mungen  354. 

Nervus  axillaris,  Lahmung  455. 

—  cruralis  und  obturatorius,  Lahmung 
457. 

—  ischiadicus,  Lahmung  457. 

—  medianus,  Lahmung  457. 

—  peroneus,  Lahmung  457. 

—  phrenicus,  Lahmung  450. 

—  radialis,  Lahmung  456. 

—  thoracalis  longus,  Lahmung  454. 

—  tibialis,  Lahmung  457. 

—  ulnaris,  Lahmung  457. 
Neuralgien  458. 

-  bei  PlattfuU  725,  727. 

—  bei  Skoliose  553. 
Neurasthenic  469. 
Neuritis,  multiple  449. 

—  (irtliche  448. 

—  bei  Ischias  4H(). 
Neurofibronuitosc  463. 

Neurolysis  bei  traumatischen  Nervenliih- 
mungen 446,  448. 
Neuromer  315. 
Neuron  314. 

—  periphcres  motorisches  318. 

—  proximales  motorisches  317. 

—  —  und  peripheres  sensibles  319. 
Nivelliertrapez  von  Schultheli  26. 

—  bei  der  Skoliosenuntersuchung  558. 
Nulibaunis    Federhalter   bei  Schreib- 

krampf  473. 

0. 

O-Bein,  s.  Genu  varum. 
Oberarm,  Deft-kt  des  93. 


'  Oberarm,  Deformitaten  646. 

—  —  Cubitus  valgus  et  varus  646. 

—  —  Humerus  varus  646. 

—  Epiphysiolyse  451. 
Oberschenkel,  Defekt  des  96. 
Obturatoriuslahmung  457. 
Okzipitalwirbel  477. 

Olmjektionen  bei  Gelenktuberkulose  222. 
Ogstonsche  Operation  bei  KlumpfuB751. 
Operation,  Forstersche,  54,  348. 

—  Ogstonsche  751. 

—  Stoflelsche  54.  353. 

—  Wilsonsche  765. 
Operationen,  orthopadische  31. 

—  -  blutige  43. 

—  —  —  Arthrodese  55. 

—  -  —  blutige  Mobilisation  ankybti- 
scher  Gelenke  59. 

—  —  —  Nervenoperationen  53. 

—  —  —  Osteotomie  56. 

—  —  —  Resektion  59. 

—  —  —  Sehnenverkiirzung  47. 

—  —    -  Sehnenverpflanzung  49. 

—  —  —  Tenodese  und  kiinstUche  Ge- 
lenkbander  nach  Lange  55. 

—  —  —  Tenotomie  45. 

—  —  unblutige  34. 

—  —  —  Epiphysiolyse  43. 
_       _  Infraktion  41. 

—  Redressement  34. 

—  —  —  Reposition  43. 
Operationstisch  nach  Bade  35. 

—  -  Biesalski  35. 

—  Lange  36. 

—  —  Riedinger  36. 
Oppenheimscher  Reflex  320. 

—  —  bei  Littlescher  Krankheit  343. 
Orthopadie,  Geschichte  der  1. 
Orthopadische  Apparate,  s.  Apparate  und 

Schienenhiilsenapparate  nach  Mes- 
sing. 

Ossifikation,  endoohondralc,  Storungen 
der  112. 

_  _  _  _  bei  Rachitis  129,  149. 

^  ^  _  _  Syphilis  121. 
Osteoarthropathie  hypertrophiante  pneu- 

mique  106. 
Osteochondritis  dissecans  195. 

—  —  bei  Arthritis  deformans  234. 

—  syphilitica  121,  185. 
Osteodystrophia  scorbutica  157. 
Osteogenesis  imperfecta  115. 

—  —  bei  (lenu  recurvatura  714. 
Osteoidgewebe  129,  162. 

—  Neubildimg  bei  Ostitis  fibrosa  192. 
Osteoklasie  bei  Genu  varum  694. 

—  bei  KlumpfuB  748. 

—  -  PlattfuB  735. 

—  —  Rachitis  156. 
Osteomalazie  162. 

—  Atiolo^ie  163. 

—  chronica  deformans  hypertrophica  164. 

—  Symptome  163. 

--  a  Is  Ursadie  der  Coxa  vara  680. 

—  -   —  voii  Deformitaten  11. 
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Osteomyelitis  acuta  167. 
 der  Wirbel  628. 

—  chronica  166. 

—  —  Anatomief  pathoiogische  167. 

—  -  Deformitaten  170,  174. 

—  —  Diagnose  169. 

—  —  Prognose  170. 

—  -  Therapie  172. 

—  und  Coxa  vara  679. 

—  als  Deformitatenursache  11. 

—  gummosa  188. 

—  nach  Typhus  193. 

—  der  Wirbelsaule  442. 
Osteophyten  bei  Arthritis  deformans  234, 

237. 

—  bei  Klumpfufi  740. 

—  bei  Plattfufi  724. 

—  rachitische  130. 
Osteoporose  126. 

—  entzUndliche  126. 

—  rachitische  130,  136. 

—  als  Ursache  der  Coxa  vara  680. 

—  —  —  des  Genu  valgum  698. 
Osteopsathyrosis  congenita  116. 

—  idiopathica  116. 
Osteotomie  66. 

—  offene  66. 

—  —  bogenformige  68. 

—  —  keilformige  68. 

—  —  lineare  67. 

—  perkutane  167. 

—  subkutane  66. 

—  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus 
249. 

—  bei  chronischer  Osteomyelitis  174. 

—  -  Coxa  vara  674ff. 

—  —  Cubitus  valgus  et  varus  648. 

—  —  Entbindungslahmung  646. 

—  —  Genu  valgum  707. 

—  —  —  varum  696. 

—  —  Gonitis  tuberculosa  220. 
 HackenfuB  761. 

 HohlfuB  754. 

 Klumpfufi  760,  763. 

 Koxitis  219. 

 Plattfufi  736. 

 Rachitis  167. 

Ostitis  fibrosa  108,  192. 

—  gummosa  188. 

—  der  Perlmutterarbeiter  193. 

—  nach  Typhus  193. 

—  als  Ursache  der  Coxa  vara  680. 

P. 

Pachyakrie  106. 
Pachymeningitis  externa  437. 
Pagetsche  Krankheit  der  Knochen  108, 
164. 

Palmarfa«zie,  Erkrankung  der  (Dupuy- 
trensche  Kontraktur)  662. 

—  Totalexstirpation  653. 

Palpation  bei  der  orthopUdischen  Dia- 
gnostik  24. 

Pannus  bei  chronischem  Gelenkrheuma- 
tismus 247. 


1  Pannus  tuberculosus  198. 
Paragraphenbeine  144. 
Paralj^e  327,  s.  a.  Lahmungen! 
Paraparese  327. 

—  spastische  327,  332. 

—  —  bei  Ko repressions  myelitis  441. 

—  —  —  Syringomyelic  und  Gliosis  427. 
Paraplegic  327. 

—  hysterische  467. 
Parese  327. 

—  pseudospastische  467. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  603. 

—  s.  a.  Lahmungen! 
Parrotsche  L&hmung  186. 
Patella,  Fehlen,  angeborenes  96. 

—  Tanzen  der  195, 196,  202. 

—  Verrenkimg,  angeborene  303. 

 habituelle  305. 

Patellarklonus  321. 

—  bei  Littlescher  Krankheit  343. 

—  —  Spondylitis  tuberculosa  603. 
Patellarreflexe  321. 

—  Steigerung  bei  Littlescher  Krankheit 
343. 

—  —  —  Spondylitis  tuberculosa  603. 
Pectus  carinatum  138,  584. 

—  infundibuliforme  586. 

Pendel-  und  Widerstandsapparate  nach 
Biesalski  359,  363,  381,  460,  470, 
474. 

Perichondritis  nach  Typhus  193. 
Perkussionsschmerz  bei  Gelenktuberku- 
lose  199,  200,  207,  208. 

—  bei  Kndchentuberkulose  179. 

—  -  Koxitis  211. 
Perlschnurfinger  150. 
Perodaktylie  93. 
Peromelie  92. 

Peroneus,  Gefahrdung  beim  Redresse- 
ment  38. 

—  Schwache  bei  Myelodysplasie  433. 
Peroneusl&hmung  457. 
Peroneusphanomen,  Lustsches  169. 
Periostitis  gummosa  aquisita  188. 

—  bei  Perlmutterarbeitern  193. 

—  syphilitica  ossificans  congenita  185. 
Periostose,  rachitische  131. 

Pes  adductus  761. 

—  calcaneus  767. 

—  —  sensu  strictori  768. 

—  —  sursum  flexus  758. 

—  calcaneo-excavatus  758. 

—  —  —  -valgus  769. 

—  equino-varus  739. 

—  equinus  756. 

—  excavatus  729,  764. 

—  piano- valgus  718. 

—  planus  718.  s.  a.  Plattfufi! 

—  transverso-planus  719. 

—  valgus  718. 

—  —  excavatus  729. 

—  —  bei  angeborenem  Pibuladefekt  99. 

—  varus  717. 
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Pfannentasche  bei  angeborener  Httftver- 

renkung  278. 
Pfotchenstellimg  bei  spastischer  infantiler 

Hemiplegie  336. 
Phanomen,  Chvosteksches  159. 

—  Lust  aches  159. 

—  Trendelenburgsches,s.  Trendelen- 
burg. 

—  Trousseausches  159. 
Phalangen,  Tuberkulose  der  176. 
Phenodese  des  HQftgelenkes  395. 
Phokomelie  92. 

Pied  tabique  424. 

Plastizitat  des  Knochens  137,  495. 
PlattfuB  717,  718. 

—  Atiologie  719. 

—  Behandlung  730. 

—  —  Allgemeines  730. 
 Einlagen  732. 

—  -  -  Mettalleinlage  734. 

—  —  —  Zelluloidstahldraht-  nacb 
Lange  732. 

—  —  Gymnastik  und  Massage  734. 

—  —  Operationen  735. 

—  Beschwerden,  subjektive  724. 

—  Diagnose  727. 

—  Entstehung  durch  0berlastung  14, 
719. 

—  entzOndlicher  724. 

—  Haufigkeit  721. 

—  knochem  fixierter  724. 

—  kontrakter  724. 

—  lockerer  724. 

—  paralytischer  737. 

—  Prophylaxe  720,  730. 

—  spastischer,  Behandlung  370. 

—  Veranderungen,  objektive  721. 

—  verhakter  724. 

—  verschiedene  Formen  718. 

—  —  —  Pes  plano-valgus  718. 

—  —  —  —  planus  718. 

—  —  —  —  transverso-planus  719. 

—  -  -  -  valgus  719. 

—  Untersuchung  728. 
PlattfuBeinlagen  732  f. 

Plexus  brachlalis,  L&hmung  450. 

—  —  —  Entbindungsl&hmung  451. 

—  —  —  Narkosenlahmung  450. 

—  —  Verletzungen  wfthrend  der  Geburt 
10,  644. 

Plicae  alares  des  Kniegelenkes,  Ver&nde- 

rungen  nach  Kontusion  197. 
Polioencephalitis  410. 
Poliomyelitis  acuta  374. 

—  —  Anatomie,  pathologische  376. 
 Behandlung  378. 

—  —  —  Operationen  379. 

—  —  —  Arthrodese  384. 

—  —  —  Nervenverpflanzung  nach 
Spitzy  und  Stoffel  379. 

—  —  —  Schienenapparate  379. 

—  —  —  Sehnenverpflanzung  380. 

—  -  HackenfuB  durch  758. 
 KlumpfuB  durch  752. 

—  —  Kontrakturen  385. 


Poliomyelitis  acuta,  Lahmungen  386 ff., 

8.  a.  Lahmungen,  schlaffel 
 SpitzfuB  bei  755. 

—  anterior  acuta  adultorum  408. 

—  —  subacuta  und  chronica  408. 
Polydaktylie  108. 
Polymyositis  262. 
Polyneuritis  449. 
Porencephalie  333. 

Pottscher  Buckel,  s.  Gibbus  und  Spondy- 
litis tuberculosa! 

PrieBnitzsche  Umschlage  80. 

Pronationskontraktur,  Behandlung  der 
359. 

Pseudarthrosen  bei  chronischer  Osteo- 
myelitis 171. 

—  bei  Syringomyelic  428. 
 Tabes  423. 

Pseudofluktuation  bei  Fungus  tubercu- 
losus  200. 

—  bei  Gelenksyphilis  227. 

—  -  Koxitis  211. 
Pseudoparalyse,  rachitische  146. 
PsoasabszeB  bei  Spondylitis  tuberculosa 

601. 

—  Nachweis  des  602. 

Pufferkopf  bei  angeborener  Hiiftverren- 
kung  273. 

—  nach  Einrenkung  der  angeborenen 
Hilftgelenksluxation  296. 

Pumpenschwengelbewegungen  nach 
Hoffa  bei  angeborener  Hilftverren- 
kung  286. 

Q. 

Quadrizepskr&ftigung  bei  habitueller 

Luxation  der  Patella  689, 
Quadrizepsl&hmung  396. 
Quadrizepsplastik  396. 

R. 

Rachischisis  431,  607. 
Rachitis  128. 

—  Atiologie  131. 

—  Anatomie,  pathologische  129. 

—  Diagnose  149. 

—  als  Diathese  161. 

—  florida  135. 

—  fotale  110,  135. 

—  intrauterine  110,  135. 

—  inveterata  147. 

—  Mahlzeiten  bei  162. 

—  Pathogenese  137. 

—  Prophylaxe  153. 

—  Symptomatologie  147. 

—  tarda  147. 

—  Therapie  153. 

—  als  Ursache  von  Deformitatenbildimg 
11. 

—  Veranderungen,  regionEre  137. 

—  -  Becken  143. 

—  —  Extremitaten  144. 

 Schadel  137. 

 Thorax  138. 

 Wirbelsaule  138ff. 
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Radialislahmung  456. 
Radiumemanation  8d. 
Radium therapie  89. 

—  bei  Arthritis  deformans  239. 

—  —  chronischem  Gelenkrheumatismus 
248. 

—  -  Gicht  252. 
Radius,  curvus  650. 

—  Defekt  des  93. 

—  Luxation,  angeborene  102. 
Radiuskopfchen,  Luxation,  angeborene 

102. 

Raffnaht  der  Sehne  48. 

Randgeschwtilste  der  Gelenke  bei  Arthri- 
tis deformans  234. 

Randschmerz  der  Gelenke  bei  Arthritis 
deformans  234. 

Redressement  bei  chronischem  Gelenk- 
rheumatismus 249. 

—  der  Gelenkkontrakturen  34,  213. 

—  bei  Genu  recurvatum  713. 

—  dcs  Gibbus  620. 

—  -  -  nach  Calot  620. 

  -  Finck  620. 

 Gaugele  620,  621. 

_  Lange  620. 

 Wullstein  620. 

—  bei  HackenfuB  759. 
 Hohlfufi  754. 

—  beim  Klumpfufi,  angeborenen  742. 

—  —  -    —  Apparate  749. 

—  —   -  -  auf  dem  Keil  744. 

—  —  —  ~  manuelles  742. 

—  —  —  erworbenen  753. 

—  beim  PlattfuB  735. 
 Schiefhals  484,  487. 

—  SpitzfuB  756. 

—  bei  X-Bein  705. 

Redresseur  nach  Lorenz-Stille34,  749. 
Redressionsapparate  bei  Klumpfufi  749. 
Reiben  bei  Arthritis  deformans  234. 

—  bei  neuroparalytischer  Gelenkentziin- 
dung  241. 

—  —  Tendovaginitis  crepitans  259. 
Reflexbahn  319. 

Reflexbogen  320. 

Reflexsteigerung  bei  Littlescher  Krank- 
heit  343. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  603. 
Reflexvorgang  317,  820. 

Reluxation  nach  Einrenkung  der  ange- 
borenen Hiiftgelenksluxation  297. 
Reposition  43. 

—  blutige  bei  angeborener  Hiiftverren- 
kung  299. 

—  unbhitige  nach  Lorenzbei  angebore- 
ner Huftverrenkung  285. 

—  —  —  andere  Repositionsmanover  286. 

—  —  —  bei  der  Extensionsmethode  291. 

—  -   -   Repositionsgerausch  287. 

—  -  —  Ropositionshindemisse  287. 
Resektion  59. 

—  bei  Arthritis  deformans  239. 

—  —  chronischem  Gelenkrheumatisr 
249. 


Resektion  bei  Gelenkgonorrhoe  232. 
 Gicht  252. 

—  bei  Gonitis  tuberculosa  220. 

—  Kontinuitats-  bei  bcharaischer  Kon- 
traktur  259. 

—  bei  Koxitis  219,  220. 
Retropharyngealabszefi  bei  Spondylitis 

tuberculosa  601. 

—  Behandlung  623. 

Retrotorsion  und  -version  des  Femur  bei 

i^ngeborener  Huftverrenkung  275. 
Riesenwuchs  105. 

Rippen,  skoliotische  Verbiegung  561. 
Rippenbuckel  561. 

Rohrenknochen,  lange,  Tuberkulose  176. 

—  —  —  Anatomie,  pathologische  und 
Sitz  176. 

—  kurze,  Tuberkulose  176. 
Rontgenbehandlung  86. 

—  bei  Gelenkgonorrhoe  231. 

—  bei  Grelenktuberkulose  222. 
Rontgenimtersuchung  30. 
Rosenkranz,  rachitischer  130,  138. 
Roser-N61atonsche  Linie  26. 

—  —  bei  angeborener  Hiiftverrenkung 
281. 

Rotation,  Einschrankung  der,  bei  Tuber- 
kulose 204,  205. 
Rotationsluxation  der  Wirbelsftule  443. 
Riicken,  flacher  142. 

—  hohlrunder  513. 

—  runder  141,  142,  oil. 

—  —  s.  a.  Rundriickenl 
Riickenmark,  Anatomie  und  Physiologie 

311. 

—  Anomalien,  angeborene  427. 

—  —  —  Gliosis  spinalis  und  Syringo- 
myelie  427. 

—  —  —  Spina  bifida  431. 

—  Dystrophia  musculorum  progressiva 
411. 

—  Erkrankungen  des  374. 

—  Hamatomyelie  444. 

—  Kompressionsmyelitis  436. 

-  Kttmmelsche  Krankheit  444,  630. 

—  Laminektomie  441,  445,  626. 

—  Muskelatrophie,  progressive,  nearale 
Form  416. 

—  —  —  spinale  Form  414. 

—  Myatonia  congenita  407. 

—  Poliomyelitis  acuta  (spinale  Kinder- 
lahmung)  374. 

—  —  anterior  acuta  adultorum  408. 

—  —  —  subacuta  und  chronica  408. 

—  Tabes  dorsalis  415. 

—  Zerquetschung  bei  Verletzungen  444. 
Ruckenmarkshaute,  Tumoren  442. 
Riickenmarksschwindsucht  415. 
Riicken  ma  rkswurzeln,  hintere,  Resektion 

nach  Forster  348. 
Riickenmuskellahmung  bei  Poliomvelitis 

acuta  389,  390. 
Ruhelage  der  Wirbelsaule  502. 
Rumpf.  Bauchmuskell&hmung  beispinaler 

Kinderlahmung  389. 
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Rumpf,  Hauptbewegungsformen  des  502. 

—  Kontrakturen,  Behandlung  362. 

—  Rttckenmuskellahmung  bei  Poliomye- 
litis acuta  389,  390. 

—  Totalliihmung  bei  Poliomyelitis  ante- 
rior 386. 

Rundrucken  511. 

—  s.  a.  Skoliose! 

—  degenerativer  611. 

—  Diagnose  616. 

—  der  Greise  616. 

—  hoher  516. 

—  muskul&rer  515. 

—  professioneller  616. 

—  Prognose  518. 

—  rachitischer  512. 

—  respiratorischer  614. 

—  schlaffer  614. 

—  Therapie  619. 

Ruptur  der  Sehne  des  langen  Bizeps- 
kopfes  206. 

S. 

Sacrocoxitis  628. 
Sabelbein  144. 

Siibelscheidenform  der  Tibia  bei  kongeni- 

taler  Lues  186,  190. 
Sauglingsskoliose,  Behandlung  565. 
Sandba^er  81. 

—  bei  chronischem  Muskelrheumatismus 
262. 

Sarkom  der  Riickenmarkshaute  442. 

 Wirbelsaule  442,  680. 

Sa  yr escher  Gipsverband  bei  Skoliose  577. 
Scapula  scaphoidea  640. 

—  s.  a.  Schulterblatt! 

Schiidel,  Veranderungen  bei  Rachitis  137. 

—  -  bei  Schiefhals  483. 
Schaltwirbel  478. 

Schaukelstuhl,  Eppsteinscher  620. 

Scheidenverletzungen  bei  Einrenkung  der 
angeborenen  Hiiftgelenksluxation  296. 

Schenkelhalsfraktur  bei  Einrenkung  der 
angeborenen  Schenkelhalsfraktur  296. 

Schenkelkopf,  Deformierungen  nach  Ein- 
renkimg  der  angeborenen  Hiiftgelenks- 
luxation 296. 

Schenkelstrang  96. 

Schiefhals  10,  475. 

—  Atiologie  476. 

—  funktionell-nervoser  476. 

—  durch  Geburtstrauma  478. 

—  habitueller  492. 

—  nach  Infektionskrankheiten  492. 

—  kongenitaler  476. 

—  muskularer  476. 

—  Nach  behandlung  490. 

—  narbiger  492. 

—  Operationsverfahren  485. 

—  organischer  476. 

—  ossarer  477. 

—  paralytischer  386. 

—  Prognose  483. 

—  rheumatischer  492. 

—  sekundare  Veranderungen  482. 

Lebrbuch  der  ortbopfiditcben  Chirurgie. 


Schiefhals,  Symptome  479. 

—  Therapie  484. 

Schienenhtilsenapparate  nach  Hessing 
69. 

—  —  bei  Arthritis  deformans  239. 

—  —  —  Coxa  vara  statica  672. 

—  —  —  Genu  varum  696. 

—  —  —  habitueller  Luxation  der  Patella 
,  689. 

'  Klumpfufi  746,  763. 

 Koxitis  216. 

—  —  —  neuroparalytischer  Gelenkent^ 
I      ziindung  244. 

—  —  —  schlaffen  Lahmungen  (Polio- 
I      myelitis  acuta)  379. 

—  —  —  spastischen  Lahmungen  366. 

 Spitzfufi  756. 

Schleimbeutelerkrankungen  253. 

—  chronische  traumatische  253. 

—  Diagnose  254. 

—  gonorrhoische  264. 

—  beim  Hallux  valgus  763. 

—  Rontgenbild  264. 

—  Therapie  264. 

—  Tuberkulose  260. 

I  Schlinge,  Barwellsche  674. 

—  Glissonsche  612. 

I  Schlottergelenk,  chronisches  nach  Ge- 
I      lenkkontusion  196. 

—  Entstehung  des  12. 

—  bei  neuroparalytischer  Gelenkentztln- 
dung  241,  423. 

—  bei  Poliomyelitis  acuta  (spinaler  Kin- 
derlahmung)  377,  391,  395. 

—  bei  Tabes  423. 

Schliisselbein,  angeborene  Verrenkung  304. 
Schmerzeinstellung,  skoliotische  645. 
Schragwirbel  141. 

—  bei  Skoliose  661. 
Schraubenextension  34. 
Schreibkrampf  471. 
Schrumpfungskontraktur  342. 
Schulbank  606,  564. 
Schulkrankheit  614. 
Schulskoliose  663. 

Schulter,  Hochstand,  angeborener  532, 
686. 

—  —  —  doppelseitiger  637. 

—  -  —  Symptome  637. 
 Therapie  638. 

—  —  erworbener  639. 

—  Stellungsveranderung  bei  Skoliose  556. 
Schulterblatt,  Fliigelstellung  bei  Scapula 

scaphoidea  640. 

—  gebogenes  642. 
Schultergelenk,  Distorsion  643. 

—  Luxation,  angeborene  303. 
 habituelle  304. 

—  Schlottergelenk  bei  paralytischen  Arm- 
lahmungen  391. 

—  Untersuchung  des  28. 
Schulterkontraktur,  Behandlung  359. 

—  bei  Distorsion  der  Schulter  643. 
Schulterrheumatismus  640,  642. 
Schulterschmerzen  642. 

50 
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S  ch  alt  he  fi -Apparate  bci  der  Skoliosen- 

therapie  571. 
Schwimmhautbildung  104. 
Scoliosis  ischiadica  461,  545. 

—  lumbagica  545. 

—  nephritica  545. 

Sehnen,  kiinstliche,  durch  Sei  nach 
Lange  51. 

—  —  —  —  bei  schlaffen  Lfth  ngen 
381. 

Sehnenauswechslung  49,  360,  400. 
Sehnendurchflechtung  nach  Lange  50. 
Sehnenerkrankimg,  chronische  259. 

—  Ganglien  260. 

—  Ruptur  der  Sehne  des  langen'  Bizeps- 
kopfes  260. 

—  Tendovaginatis  crepitans  259. 

—  Tuberkolose  der  Sennenscheiden  260. 

—  Verdickimgen  260. 
Sehnenfixation,  oss&re  nach  Biesalski 

bei  der  Fufiarthrodese  405. 
Sehnenreflexe  321. 

Sehnenscheidenentziindung^stenosierende 
am  Proc.  styloideus  radii  657. 

Sehnenscheidentuberkulose  260. 

Sehnentransplantation  bei  Hackenfufi 
761. 

—  bei  Klumpfufi  753. 

—  —  schlaffen  LUhmungen  380. 

—  —  spastischen  Lfthmungen  355. 
Sehnenverktirzung  47. 

—  nach  H.  von  Baeyer  48. 

—  —  nach  Lange  48. 

—  bei  Hackenfufi  760. 
Sehnenverlangerong  46. 

—  bei  ischamischer  Kontraktur  259. 
Sehnenverpflanzung  49. 

—  Auswechslung  49. 

—  freie  nach  Lexer  383. 

—  bei  Klumpfufi  753. 

—  Methode,  periostale  49,  380. 
 tendin5se  49,  380. 

—  bei  schlaffen  Fufilahmungen  400. 

—  —  —  Lahmungen  380. 

—  Voraussetzungen  zur  382. 
Senkungsabszefi,  tuberkuloser  205,  210, 

438. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  601. 

—  Behandlung  der  623. 
Sensibilitatsstorungen  330. 
Sepsis  nach  Redressement  40. 
Sequester,  osteomyelitischer  167, 168, 169. 

—  tuberkuloser  205. 

—  —  Differentialdiagnose  gegen  Osteo- 
myelitis 205. 

—  —  bei  Spondylitis  tuberculosa  593. 
Serratuslahmung  454. 
Sirenenbildung  101. 

Sitzlage,  Einflufi  auf  die  Haltungsent- 

wicklung  605. 
Skapularkrachen  643. 
Skelett,  angeborene  Systemerkrankungen 

110. 

—  —  —  Athyreosis  congenita  117. 

—  —  —  Chondrodystrophia  foetalis  110. 


Skelett,  angeborene  Systemerkrankiingeii, 
Dysplasie,  chondrale  123. 

—  —  —  multiple  kartilaginire  Exosto- 
sen  und  Enchondrome  123. 

—  —  —  Osteochondritis  83rphilitica  121. 

—  —  —  Osteogenesis  imperfecita  115. 
Skelett veranderungen  beim  Plattfufi  722. 
Skoliose  531. 

—  Atiologie  532. 

—  Anamnese  561. 

—  Anatomic,  pathologische  549. 

—  angeborene  532. 

—  Behandlung  563. 

—  —  der  fixierten  576. 

—  —  —  operative  583. 

—  C-formige  138. 

—  bei  Coxa  valga.682. 

—  Diagnose  557. 

—  Entstehung  durch  Cberlastung  14. 

—  Entwicklungsmechanik  532. 

—  Formen  der  547. 

—  bei  Friedreich'scher  Ataxic  426. 

—  habituelle  537. 

—  Haufigkeit  der  562. 

—  heterologe  546. 

—  homologe  548. 

—  hysterische  468,  547. 

—  ischiadica  461,  545. 

—  kompensatorische  141. 

—  Kompressionserscheinungen  bei  442. 

—  lumbagica  545. 

—  durch  Narbenstriinge  544. 

—  nephritica  545. 

—  paralytische  541. 

—  —  bei  Poliomyelitis  acuta  390,  541. 

—  Prognose  56 L 

—  Prophylaxe  563. 

—  rachitische  138,  584. 

—  respiratorischen  Ursprungs  544. 

—  S-formige  138. 

—  bei  SchiefhaLs  481. 

—  bei  Spina  bifida  434. 

—  —  Spondylitis  tuberculosa  598. 

—  statische  543. 

—  —  bei  angeborener  Hiiftverrenkung 
281. 

I  —  Symptome  554. 

I  —  bei  Svringomyelie  429. 

I  -  -  Tabes  424. 

I  —  Untersuchung  557. 

,  -  Verlauf  561. 

i  —  zikatrizielle  644. 

,  Skorbut,  infantiler  157. 

Solbader  83. 

Sonnenbehandlung  78. 
I  —  bei  Spondylitis  tuberculosa  610. 

—  bei  Tuberkulose  182,  222. 
Spatrachitis  147. 

—  als  Ursache  von  Deformitfttenbildnng 

'  15. 

I  Spaltfufi  100. 

I  Spalthand  100. 

I  Spaltung  100. 

I  Spannbeuge  503,  522. 

I  Spasmophilic  159. 
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Spasmus  glottidis  159. 
Spasmus  des  Muskels  326. 

 Behandlung  346. 

Spina  bifida  4^. 
 occulta  432,  607. 

—  -  Therapie  434. 

—  ventosa  183. 

—  —  syphilitica  190. 
Spinalirntation  608.^ 

SpinalparalysC)  spastische,  hereditare  371. 
Spitzfufi  755. 

—  Atiologie  755. 

—  Anatomie  755. 

—  intermittierender  755. 

—  Operationen  756. 

—  durch  schlaffe  Lahmung,  Behandlung 
400. 

—  spastischer,  Behandlung  367,  368. 

—  nach  spondylitischen  L&hmungen  625. 

—  tabischer  418. 

—  Therapie  756. 

Spitzklumpfufi  durcliBettdeckendruck  14. 
Spondylarthritis  ancylopoetica  633. 
Spondylitis  actinomycotica  629. . 

—  ancylopoetita  633. 

—  chronische  traumatische  632. 

—  deformans  632. 

—  gummosa  442,  629. 

—  Kiimmelsche  630. 

—  suboccipitalis  625. 

—  syphilitica  190,  629. 

—  tuberculosa  176,  436,  592. 

—  —  Differentialdiagnose  606. 

—  —  Erscheinungen    von    seiten  des 
Nervensysteros  603. 

—  -  Pathologie  593. 

—  —  Runtgendiagnose  605. 

—  —  Symptome  595. 

—  —  —  Abszesse  601. 

—  -  -  Gibbus  598. 

—  -  Therapie,  allgemeine  610. 

—  —  —  spezielle  611. 

—  —  Behandlung  der  Abszesse  622. 

—  ~  —  —  —  der  Lfthmungen  624. 

—  —  —  —  Gibbuskorrektur  619. 

—  -    —  —  Gipsschale  613. 

—  —  —  —  Gipsverband  615. 

—  -  -  -  Korsett616. 

—  —  —  —  Spondylitisbett  nach 
Lorenz  612. 

—  ~  —  —  Zell  uloidstahldrah  the  tt  nach 
Lange  614. 

—  —  Ursache  der  Lahmungen  604. 

—  typhosa  442,  629. 
Spondylitisbett  nach  Lange  614. 

—  —  Lorenz  612. 
Spondylolisthesis  424,  681. 
Spondylose  rhizomelique  633. 
Spondylolysis  631. 
Spontanamputationen  91. 
Spontanfrakturen  bei  chronischer  Osteo- 
myelitis 171. 

—  bei  Nervenleiden  241,  243. 

—  —  Ostitis  fibrosa  192. 
 Syphilis  190. 


Spontanfrakturen  bei  S3rringomyelie  428. 

—  -  Tabes  422. 
Spreizbrett  364. 

Sprengelsche  Deformitilt  636. 
Sprunggelenkmifibildung,  Volkmann- 
sche  99. 

Stabilitat,  primare  bei  Einrenkung  der 
angeborenen  Hiiftgelenksluxatioii  286. 

Starkegazeverband  62. 

Stahlgurtapparate  69. 

Stahlstoffkorsett  bei  Spondylitis  tuber- 
culosa 619. 

Staphylococcus  aureus  168. 

Statistik  der  Deformitaten  19. 

Status  Ihymico-lymphaticus  161. 

Stauchungsschmerz  bei  Koxids  210,  211. 

—  bei  Spondylitis  tuberculosa  596. 
Stauungsbehandlung   bei  Gelenkgonor- 

rhoe  231. 

—  bei  Gelenktuberkulose  222. 
Sternocleidomastoideus,  Exstirpation  490. 

—  Hamatom  478. 

—  Kontraktur  479. 

—  Myositis  traumatica  479. 

—  plastische  Verlangerung  489. 

—  Tenotomie  485. 

S till e sche  Gipsschere  65. 
Stimmritzenkrampf  bei  Spasmophilic  159. 
S  t  o  f  f  e  1  sche  Operation  54,  353. 
Streckung,  eewaltsame  der  Wirbelsaule 

nach  Wullstein  bei  Skoliose  579. 
Strom,  faradischer  84. 

—  galvanischer  85. 

—  ^  labiler  86. 

—  —  stabiler  85. 

Strukturverhaltnisse  des  Knochens  17. 
Stiitzapparat  nach  Taylor  bei  Spondy- 
litis tuberculosa  615. 
Subluxatio  coxae  congenita  272. 

—  genu  congenita  301. 

—  bei  schlaffen  L&hmungen  378. 

—  spastische  bei  Littlescher  Krankheit 
342. 

—  spontane  der  Hand  650. 

—  bei  Tabes  423. 

Suspension  am  Kopf  bei  Skoliose  573. 
Symmelie  101. 
Sympodie  101. 
Sympus  101. 
Syndaktilie  103. 

—  bei  Myelodysplasie  433. 
Synergisten  322. 
Synostose  am  Vorderarm  101. 
Synovial  me mbran,  fibrose  Umwandlung 

201. 

Synovialtuberkulose,  primare  198. 
Synovitis  bei  chronischem  Gelenkrheuma- 
tismus  246. 

—  gonorrhoica  229. 

—  luetica  227. 

—  traumatica  194. 

I  —  tuberculosa  198. 
I  Syphilis  der  Gelenke  227. 
I  —  —  epiphysare  Form  228. 
,  —  —  synoviale  Form  227. 
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Syphilis  der  Gelenke,  Therapie  228. 

—  der  Knochen  184. 
 congenita  121,  184. 

—  —  —  Diagnose  186. 

—  —  —  Osteochondritis  185. 

—  —  —  Periostitis  186. 

—  —  —  Rontgenbefund  186. 

—  —  —  Symptome  186. 

—  —  erworbene  187. 
 Atiologie  190. 

—  —  —  Deformitatenbildung  190. 

—  —  —  Diagnose  189. 

—  —  —  Ostitis  und  Osteomvelitis  188. 

 Periostitis  187,  188'. 

 Rontgenbild  189. 

—  —  —  Symptome  189. 

—  -  -  Therapie  191. 

—  der  Muskeln  262. 

—  der  Wirbelsaule  442. 
Syringomyelie  427. 

—  als  Ursache  von  Coxa  vara  680. 

T. 

Tendovaginitis  crepitans  269. 
Tenodese  55. 

—  bei  FuBarthrodese  404,  753. 
 Klumpfufi  763. 

 Spitzfufi  757. 

Tenotome  45. 
Tenotomie  45. 

—  —  offene  Durchschneidung  47. 

—  subkutane  45. 

—  nach  Bayer  46. 
Teratologie  90. 
Tetanie,  infantile  159. 
Tetraplegie  327,  338. 
Thalasso therapie  82. 
Thermopenetration  82. 

—  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus 
249. 

Thermophorkompressen  80. 
Thiosinamininjektionen  bei  Dupuytren- 
scher  Kontraktur  653. 

—  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus 
249. 

—  bei  Faszienschrumpfungen  266. 

—  bei  Myositis  ossificans  263. 
Thoracalis  longus,  Lahmung  464. 
Thoraxdeformitaten  683. 

—  Hiihnerbrust  584. 

—  Kielbrust  584. 

—  Pectus  carinatum  584. 

—  —  infundibuliforme  686. 

—  bei  Rachitis  138. 

—  -  Skoliose  551. 

—  —  Spondylitis  tuberculosa  600. 

—  statische  589. 

—  Trichterbrust  586. 

—  zikatrizielle  588. 

Thymusbehandlung  bei  Arthritis  defor- 
mans 237. 
Tibia,  angeborener  Defekt  98. 

—  recurvata  714. 

Tibialis  anticus,  schlaffe  Lahmung,  Be- 
handlung  400. 


Tibialis  anticus  et  posticus,  schlaffe  Llih- 
mung,  Behandlung  401. 

Tibialislahmung  (Nervus)  467. 

Tibialisphanomen,  Strfimpells  330. 

Tonus  des  Muskels  326. 

Tophi  bei  Gicht  260. 

Torsion  der  Wirbelsaule  bei  Entstehung 
der  Skoliose  139,  141,  550,  655,  556. 

Torticollis  476,  s.  a.  Schiefhals! 

Torticolis  oculair  492. 

Totall&hmung  bei  Verletzung  der  Wirbel- 
saule 444. 

—  des  Rumpfes  und  aller  Extremitaten 
bei  Poliomyelitis  anterior  386. 

Totallordose  629. 
Totalsequester  169,  173. 
Totalskoliose  138. 

—  bei  spastischer  Hemiplegie  362. 

—  s.  a.  Skoliose! 
Totenlade  168. 

Trousseausches  Phftnomen  169. 

Tranenfigur  im  Rontgenbild  der  normalen 
Hiifte  269 

Trapeziuslahmung  465. 

Tremor,  hysterischer  467. 

Trendelenburgsches  Phanomen  bei  an- 
gebomer  Huftverrenkung  280. 

 bei  Coxa  vara  660,  669. 

I  —  —  bei  Dystrophia  musculorum  pro- 
I      gressiva  412. 
I  Trichterbrust  686. 
I  -  Atiologie  586. 

—  Behandlung  687. 

I  Trochanterhochstand,  Bestimmung  nack 

Lange  26. 
'  —  bei  angeborener  Hiiftverrenkung  281. 

—  -  Coxa  vara  660,  661,  669. 
'  Trophische  Storungen  331. 

—  —  bei  Gliosis  spinalis  427. 

—  —  —  spastischer  infantiler  Hemi- 
plegie 338. 

—  —  —  Syringomyelie  427. 
Trypsininjektionen  bei  Gelenktuberkulose 

222. 

—  bei  spondylitischen  tuberkulosen  Ab- 
I      szessen  624. 

Tuberkulose  der  Gelenke  198. 

—  -  Atiologie  198. 

—  —  Anatomic,  pathologische  198,  199. 

-  Behandlung  212. 

—  —  —  Extension  213. 

—  —  —  Gipsverband,  entlastender  214. 

—  —  —  Grundziige  der  Behandlung  222^ 

—  —  —  konservative  223. 

—  —  —  medikamentose  222. 

"  —  —  Opera tionen,  blutige  218. 

—  -  -  Osteotomie  219. 

 der  Hufte  220. 

______  des  Knies  220. 

—  -  -  -  Resektion  218. 

—  —  —  Redressement  213. 

—  —  Schienenhiilsenapparate  216. 

—  —  Diagnose  199. 

—  —  Fliissigkeitsergufi  201. 
-  -  Fungus  200. 
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Tuberkulose  der  Gelenke,    Funktions-  ' 
storung  199.  ' 
 Kontraktur  202. 

—  -  Prognose  207. 

—  -  Rontgenbild  207. 

—  —  Symptome  199.  i 

—  der  iCnochen  176.  | 
 Atiologie  180. 

—  —  Anatomie,  pathologische  175.  I 
 Diagnose  178.  | 

—  —  Lokalisation  176.  , 

—  —  Prognose  181. 

—  —  Symptome  177.  i 
 Therapie  182.  I 

—  der  Muskeln  262.  ' 

—  —  Sehnenscheiden  260. 

—  —  Wirbelsftole,  s.  Spondylitis  tuber- 
culosa 1  I 

Tumoren  der  Rtickenmarkshaute  442.  , 

—  der  Wirbelsaule  629. 

U. 

Obergangswirbel  477. 
Oberkorrektur,  aktive  und  passive,  bei 
der  Skoliosenbehandlung  566. 

—  mittels  Langescher  Apparate  570. 

—  passive  673. 
Cberlastungsdeformitaten  14. 

t)  bungs  therapie  bei  Kyphose  620. 

—  bei  PlattfuB  734. 

—  —  Rundriicken  620. 

—  -  Schiefhals  490. 

—  -  Schreibkrarapf  473. 

—  -  Skoliose  666. 

—  —  spastische  Lahmungen  361. 
 Tabes  419. 

Ulna,  Defekt  der  96. 
Ulnarisl&hmung  467. 
Umspritzung  nach  Hackenbruch  zur 

Lokalanftsthesie  33. 
Unfallneurose  469. 
Unterarm,  DeformitHten  648. 

—  —  Klumphand,  angeborene  648. 

—  —  Manus  valga  et  vara  648. 

—  Synostose  101. 

—  Verbiegungen,  rachitische  146. 

—  —  sypnilitische  190. 
 tuberkuldse  131. 

V. 

Vasomotor ische  StOrungen  331. 

—  —  bei  traumatischen  Nervenlah- 
mongen  446. 

Verb&nde^redressierende  b.KluropfuB  742. 
 Heftpflaster-  743. 

—  —  —  nach  Drehmann  743. 
Verbandtechnik,  orthop&dische  61. 

—  Extensionsverband  61. 

—  Qipsverband  62ff.,  s.  a.  diesen! 

—  Heftpflasterverband  61. 

—  St&rkegazeverband  62. 

—  Wasserglasverst&rkung  66. 

—  Zinkleimverband  62. 
Verbieeungen,  rachitische  138—146. 

—  sypnilitische  190. 

—  toberkoldse  131. 


Verdoppelung,  angeborene  100. 
Verknocherungen  bei  Polymyositis  und 

Myositis  ossificans  262. 
Verschmelzung,  angeborene  100. 

—  -  Syndaktylie  103. 

—  —  Synostose  am  Vorderarm  101. 
Versteifung,  chronische  d,  Wirbelsaule  633. 

—  —  —  Bechterewscher  Typus  633. 

—  —  —  Pierre-Marie-Strttmpell- 
scher  Typus  633. 

—  —  —  bei  Hysteric  634. 

—  -    —  bei  Myositis  ossificans  634. 
Violin  is  tenkrampf  474. 

Vitium  primae  formationis  bei  Entstehung 
der  angeborenen  Hiiftverrenkung  268. 

Volkmannsche  Sprunggelenksmifibil- 
dung  99. 

Vorderarm,  DeformitUten  648. 

—  —  Klumphand,  angeborene  648. 
"  —  Manus  valga  et  vara  648. 
Vorderarmknochen,  Synostose  101. 

—  Verbieeungen,  rachitische  146. 

—  —  sypnilitische  190. 

—  —  tuberkuldse  131. 

VorderfuB,  angeborene  Kontrakturen  308, 

W, 

Wachstumsstorungen  der  Knochen  110. 

—  —  Athyreosis  congenita  117. 

—  —  Atrophic  126. 

—  —  Chondrodystrophia  foetalis  110. 

—  —  Hypertrophic  128. 

—  —  multiple  kartilagin^e  Exostosen 
und  Enchondrome  123. 

 Olliersche  126. 

—  —  Osteochondritis  syphilitica  121. 

—  —  Osteogenesis  imperfecta  116. 
-  Rachitis  130. 

Wackeibeine  nach  Preiser  699. 
W&rmebehandlung  80. 

—  feuchte  80. 
 Alkohol  80. 

—  -  Fango  80. 
 PrieBnitz  80. 

—  —  Thermophore  80. 

—  trockene  81. 

—  —  Diathermic  82. 
 HeiBluft  81. 

—  -  Sand  81. 

—  —  Thermopenetration  82. 
Wanderpfanne  211. 
Wasserglasverband  66. 

Watscheln  b.angeb.  Hiiftverrenkung  280. 
Wattcrcdressionsverband  nach  Schanz 
bei  Schiefhals  490. 

—  bei  Spondylitis  suboccipitalis  620. 
Weichschadel,  rachitischer  136. 

—  —  fortschreitender  136. 
Weichteilsvertinderungen  bei  angeborencr 

Httftgelenksluxation  277. 

—  -  -  Isthmus  278. 

—  -  -  Kapselhaube  277. 

—  -  Muskulatur  278. 

—  -  Nerven  und  GefftBe  279. 

—  —  Pfannentasche  278. 
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Woinrebenbeine  144. 
Wespentaille  13. 

Widerstandsapparate    nach  Biesalski 

359,  363,  381,  460,  470,  474. 

nach  Thilo  bei  Schreibkrampf  473. 
Widerstandsubungen  bei  Kyphose  und 

Kundrueken  623. 
Wilsonsche  Operation  bei  Hallux  valgus 

765. 

WinkelmaBe,  Bezeichnung  der  28. 
Wirbelkorper,  Aktinomykose  442,  629. 
akute  Osteomyelitis  628. 

-  Assimilation  477. 

-  Deformierung  bei  Tabes  und  Syringo- 
myelie  630. 

--  Entzundung,  s.  Spondylitis. 

-  Exostosen  442. 

-  GefaBverteilung  593. 

Karies  592,  s.  a.  Spondylitis  tubercu- 
losa. 

Karzinom  442. 

-  Luxationen  und  Frakturen  443. 
Sarkom  442. 

Syphilis  190.  442,  629. 
Tuberkulose  176.  s.  a.  Spondylitis  tu- 
berculosa. 

Verandorungen  der,  bei  Ruckenmarks- 
^rkrankunsen  *v^0. 

-  bei  Skoliose  551. 
Wirbolsaule,  Aktinomykose  442. 

Arrosion  bei  Aneurysma  Aortae  de- 
soonileiitis  629. 

Heweglichkeit  der  gesunden  -  494. 

-  IVeinflussung  bei  Skoliose  551. 
IVtormierung  bei  Rachitis  138. 
Kxostosen  442. 

Kixierung  der  skoliotischen  Einstel- 

Form  und  Beweglichkeit  der  normaleii 
494. 

Frakturen  443.  ,  ^ 

Haltiuigsanomalien,  kyphotische  oil. 
ILiuptbewegungsformen  502. 
Karzinom  442. 
-  Kompressionsmyelitis  4db. 
.  -  Lordose  529,  s.  diese. 

_  b.  angeborener  Huftverrenkung  2Sn. 

-  Lordosierung  als  Folge  des  Gibbus  600. 

-  bei  Spondylitis  tuberculosa  612. 
Luxationen  und  Frakturen  443. 

-  Osteomyelitis  171,  174,  442. 

-  —  acuta  628. 
Kuhelage  der  502. 
Kundriicken  511. 
Sarkom  442. 

-  SchnuMzhaftigkeit  auf  Bi'kloj)tVii  hei 
Snondvlitis  tuberculosa  596. 
sekun^iare    Formveranderungen  bei 
Spon^lvlitis  tuberculosa  600. 

-  Skoliose  531,  s.  diese  1 

-  Spina  bifida  431. 

-  Spondylitis  gummosa  442. 


Wirbelsftule,  Spondylitis  tobereulosa  436 

—  —  tjfphosa  442. 

—  —  8.  a.  Spondylitis  I 

—  St^dlimg,  gewaltsame  nadi  WulL- 
stein  bei  Skoliose  579. 

—  Torsion  der,  bei  Entstehung  der  Sko- 
liose 139,  141,  55(1,  555,  556. 

—  Tumoren  629. 

—  Veranderungen  bei  Tabes  424. 

~    Wrkriimmungen  bei  Scliii'tlial>  4^2. 

—  -    hci  anjrt'bortMH'iii   f Ini'lisrami  iUi 

Schuitci  (;;;7. 

Vi'i  lrrzuiii^iMi.  Nn  vt'iistrit  luigi'ii  tlufcii 

44;i 

—  Vcrst<'iliiiiL\  chKinistlii'  ^V.\?t, 

—  zerworfi'iie  .')18,  535. 
WirbelveriindiTungun,  s.  WirhrlkOrper. 
Wismutpaste,  liecksche  603,  024. 
W(»lm,  Lorenzscher  574. 

I  X-Bein,  s.  Genu  valgum! 

—  lockeres  699. 

z. 

Zuhne,  rachitische  136. 

Zahnbildung  und  -entwicklimgr  Stdnmg 

bei  Rachitis  136^  137. 
Z  a  n  d  e  r  -  Appa  ra  te  76. 
Zei(*henap[>arate  fiir  Skoliose  660. 
ZclliilnidacetonlMsung  7n. 
Zclliiluidimillapparato  7n. 
ZclIiiloiiUralildraluapparate  nach  Laiige 

71. 

Z('!lult>itUtitlihlrahtbett  b.  Schiefhals  ■ 
Im  i    Spn II dylitis  tabereoloaa 

l,;inLM'  r,l4. 
ZrHiiInidstitlitdrahteinlage  be! 

nach  Lange  732. 
Zerreifiung  der  Ltgamenta  eraciala 
Atiologie  dea  scnnellenden  Knh 

692. 

Zervikalskoliose  be!  Sehiefbals  481. 
Zitikleimverband  62. 
Zirkulationsstorungen  als  Deformitlteii*' 
iirsache  16,  16. 

—  bei  Entstehnng  der  Arthritfe  Mm- 
mans  236,  237. 

—  -  —  des  chroniwhen  GMenkrheuina- 
tisnius  247. 

—  hv\  Skoliose  ')Xl. 

Zittrrn   bei  liystiMisclien  Kontraktiircn 
I       und  Lahmiiiiirrri  467. 
I  Zuf'kungen.  k  Ion  is  (.'he  bei  llysterff  4tii. 
I  Zwangsiialt ungen  des  Fiitus  9. 

-  -  bei  p:ntstehung  dtM  uiis:eboreneu 
Huftverrenkung  268. 

—  des  Schiefhalses  476. 
Ihm  Littlescher  Krankheit  344. 
Osteomyelitis  chronica  171. 

—  —  spastisdher  iniantikr  E^m^i^ff^ 
336. 

Zwergwuchs  91.. 

—  rachitischeET  147. 


Druck  von  Ant.  Kftmpfe,  Jem. 


